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Aus dem Institut für gerichtliche Medizin der Universität Heidelberg 


Zur Frage einer Krisis in der Auswertung von Blutalkoholbestimmungen nach Widmark 
von Prof. Berthold Mueller 


Zusammenfassung: Der Bundesgerichtshof hat in einer ausführ- 
lich begründeten Entscheidung die 1,5-Promillegrenze bei der 
Feststellung der sog. absoluten Fahruntüchtigkeit sanktioniert; 
auf der anderen Seite sind durch die bekannten Bonner Blut- 
alkoholversuche Zweifel an der Exaktheit der Widmark-Me- 
thode aufgetaucht. Aus dem Bestreben heraus, es dürfe unter 
keinen Umständen jemandem Unrecht geschehen, wird emp- 
fohlen, gewisse Differenzen in den Einzelheiten der Widmark- 
Technik in den Untersuchungsstellen unter Einführung beson- 
derer Kontrollen zu beseitigen und in Grenzfällen ab sofort 
eine Zweitbestimmung in einem benachbarten Institut oder in 
eigenem Institut nach einer anderen, insbesondere der Fer- 
ment-Methode, oder beides vorzunehmen; auch sollten unter- 
suchte Blute zu etwaigen späteren Kontrollzwecken längere 
Zeit im Kühlschrank aufbewahrt werden. 


Die Führung eines Kraftfahrzeuges unter Alkoholeinfluß 
war und ist auch jetzt noch eine Übertretung von Be- 
stimmungen der Straßenverkehrsordnung ($ 1 StVO, $ 2 
StVZO); sie steht auf der gleichen Ebene, wie Parken 
eines Wagens an verbotenen Stellen, Nichtbeachten von 
Signalen u. ä. Auf derartige Übertretungen steht nor- 
malerweise eine Geldstrafe, und es gab viele, die diese 
Strafe, auch wenn sie sich nicht im Unrecht fühlten, in 
Kauf nahmen und auf Rechtsmittel verzichteten, weil sie 
die Kosten und die Unannehmlichkeiten einer öffentlichen 
Verhandlung scheuten. Nach und nach steigerte man die 
Geldstrafen, man erkannte auch auf Haftstrafen und be- 
stand darauf, daß sie nicht durch Geld abgelöst werden 
konnten. Gleichzeitig ging man dazu über, neben der 
Vollstreckung der Strafe auf dem Verwaltungswege den 
Führerschein zu entziehen. Dies traf viele Staatsbürger 
härter als die Strafe und bedrohte manchen in seiner 
Existenz. 

Eine erhebliche Verschärfung entstand durch die Strai- 
rechtsnovelle vom 4. 8. 1953 (BGBl., I, S. 735); das Führen 
des Kraftfahrzeuges unter Alkoholeinfluß wurde durch 
eine neueingeführte Bestimmung des Strafgesetzbuches 
unter Strafe gestellt, jedoch nicht mehr als Übertretung, 
die nur mit Haft oder Geldstrafe geahndet werden kann, 
sondern als Vergehen, auf das in der Regel eine Ge- 
fängnisstrafe steht. Allerdings greift die Bestrafung als 
Vergehen nur dann Platz, wenn durch das Führen des 
Fahrzeuges unter Alkoholeinfluß eine Gemeingefahr 
herbeigeführt wird. Sie liegt aber schon dann vor, wenn 
die Sistierung an Straßen und Plätzen erfolgt, auf denen 
Verkehr herrscht. Gemeingefahr besteht also praktisch 
in den meisten Fällen ($$ 315, 315a, 316 StGB). Bezüglich 
der Auslegung der Bestimmungen sei noch hervorgehoben, 
daß das Führen des Fahrzeuges schon beginnt, wenn der 
Zündschlüssel eingesteckt wird; es ist nicht notwendig, 
daß der Betreffende den Anlasser betätigt hat oder gar 
fortgefahren ist; die Entziehung des Führerscheines er- 
folgt nach $ 42m StGB jetzt durch Gerichtsbeschluß. 

In einer Zeit, in der die Führung des Kraftfahrzeuges 
unter Alkoholeinfluß noch eine verhältnismäßig harmlose 
Übertretung darstellte, ist auf Grund von international 


durchgeführten, ausgiebigen, experimentellen Beobach- 
tungen als Richtlinie für die Annahme einer sog. absoluten 
Fahruntüchtigkeit eine Grenzzahl von rund 1,5°/oo vor- 
geschlagen und im großen und ganzen anerkannt worden 
(1). Bei der Ansetzung dieser Richtzahl waren Streuungen 
der nach Widmark festgestellten Blutalkoholwerte ein- 
kalkuliert worden; man hatte sie im Jahre 1951 erneut 
ermittelt; sie betrug damals bis zu + 0,1°/o und war 
nur in Ausnahmefällen, z. B. bei hämolytisch gewordenem 
Blut, größer (2). Es war nicht an eine starre Grenze ge- 
dacht, sondern an eine Richtlinie für den Gutachter. Jedem 
Beschuldigten stand es frei, für sich in Anspruch zu neh- 
men, er sei so alkoholtolerant, daß bei ihm auch bei einem 
Blutalkoholgehalt von 1,5%oo Ausfälle nicht eintreten. 
Das Gericht ordnete dann vielfach Testversuche an, bei 
denen der Betreffende nach Ausgleich des sog. Übungs- 
zuwachses unter möglichst gleichartigen Bedingungen 
unter Alkohol gesetzt und bei verschiedenen Blutalkohol- 
gehalten psychotechnisch getestet wurde. Allerdings fielen 
diese Versuche nach unseren Erfahrungen, wie zu er- 
warten, zuungunsten des Betreffenden aus (3). Verein- 
zelte Ausnahmen mögen dann und wann vorgekommen 
sein. Eine andere Methode der Prüfung der individuellen 
Alkoholintoleranz (4) stützt sich auf den Cortisontest, 
sie schaltet individuelle Einflüsse aus; je geringer die 
Alkoholmenge ist, die im Einzelfalle den cortisonbeding- 
ten Eosinophilensturz aufhält, um so größer ist die Alko- 
holtoleranz (Laves). Auch ist in jüngster Zeit zur 
Prüfung der Alkoholtoleranz die Feststellung der Kapillar- 
resistenz empfohlen worden (A. Mayer, Jacob). 


Nun hat nach Inkrafttreten der durch die Strafrechts- 
novelle bedingten erheblichen Strafverschärfung der Bun- 
desgerichtshof in seiner Entscheidung vom 5. 11. 1953 mit 
einer vorsichtigen und gründlichen Formulierung (Be- 
stehen einer latenten Gefahr für die anderen Ver- 
kehrsteilnehmer) die 1,50/oo-Grenze sanktioniert (5) und 
damit bis zu einem gewissen Grade für die Gerichte 
bindend gemacht. Die Entscheidung wird von manchen als 
unbiologisch angegriffen, von anderen begrüßt aus der 
Erwägung heraus, daß man sie nach allen vorliegenden 
Untersuchungen verantworten kann. Die Gerichte ver- 
halten sich nach unseren Erfahrungen gegenwärtig noch 
unterschiedlich. Die einen neigen dazu, bei Werten von 
1,5%/oo ab auf den Einwand einer besonders großen Alko- 
holtoleranz grundsätzlich nicht mehr einzugehen; andere 
ordnen auch jetzt eine Prüfung der individuellen Alkohol- 
toleranz an. Auch bei Beurteilungen von Werten unter 
1,5%/oo verhalten sich die Gerichte verschieden; es hat sich 
herausgestellt, daß die meisten alkoholbedingten Ver- 
kehrsunfälle nicht bei hohen Blutalkoholwerten, sondern 
bei niedrigeren um 1,0°/oo beobachtet werden. Die einen 
verurteilen bei niedrigen Werten nur, wenn die ärztliche 
Untersuchung zur Zeit der Blutentnahme Anhaltspunkte 
für Alkoholbeeinflussung ergab (subjektive Auffassungen 
werden hier unvermeidlich sein), andere sehen als Zeichen 
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von Alkoholbeeinflussung gegebenenfalls auch unsicheres 
Fahren und unsicheres Verhalten bei der Sistierung an, 
wobei es im einzelnen zahlreiche Nuancen in den Auf- 
fassungen gibt. Auch wird, was nach meiner Auffassung 
zu begrüßen ist, mitunter bei geringeren. Blutalkohol- 
werten als 1,5°/oo eine Prüfung der individuellen Toleranz 
angeordnet. Es ist aber zur Zeit nicht gleichgültig, vor 
welches Gericht der Betroffene kommt, welchen Anwalt 
er hat und welcher Sachverständige ihn medizinisch oder 
fahrtechnisch begutachtet. Zu fordern ist, daß alle Betei- 
ligten nach und nach bestrebt sein müssen, eine ange- 
messene Rechtsgleichheit wiederherzustellen. 


Zu den bestehenden Ungleichheiten kamen in jüngster 
Zeit noch Zweifel an der Zuverlässigkeit der Widmark- 
schen Reaktion, nach der der Blutalkohol in Deutschland 
festgestellt wird. Die Sanktionierung der 1,5°/oo-Grenze 
durch das Bundesgericht bringt es mit sich, daß es bei 
Grenzwerten nach Auffassung mancher Juristen gelegent- 
lich auf zweite Dezimalen ankommt, was sich jedoch auch 
bei geringer Streuung medizinisch nicht verantworten läßt. 
Ist aber die Streuung der Widmarkwerte größer, als man 
sie früher einkalkuliert hat, so läuft auch bei sorgfältiger 
Begutachtung und Kritik der Gerichte unter Umständen 
ein Beschuldigter, bei dem ein Grenzwert vorliegt, Gefahr, 
unschuldig verurteilt zu werden, was unter allen Um- 
ständen zu vermeiden ist. 

Die Untersuchungen über die Zuverlässigkeit der Wid- 
markschen Reaktion, die in der Tagespresse mehr oder 
minder sachlich referiert wurden, wurden ausgelöst durch 
Versuche von privater Seite, deren Anlage nach dem vor- 
liegenden Material jedoch nicht als einwandfrei bezeichnet 
werden kann. Im Anschluß daran erließ im Rahmen eines 
Strafverfahrens das Amtsgericht in Bonn einen offiziellen 
Beweisbeschluß, durch den eine Anzahl von Instituten 
beauftragt wurde, sich an einem groß angelegten Versuch 
zu beteiligen, der durch das Institut für gerichtliche 
Medizin in Bonn kontrolliert wurde. Über das Ergebnis 
der Untersuchung ist auch in der Presse ein Abschluß- 
protokoll veröffentlicht worden. Den unter Alkohol ge- 
setzten Versuchspersonen wurde eine größere Menge Blut 
entnommen, es wurde nach Umschütteln gleichzeitig in 
Venülen abgefüllt. Die Gefäße wurden von einer Kom- 
mission mit Kraftwagen am Tage danach den 7 beteiligten 
Instituten überbracht und in Gegenwart dieser Kommis- 
sion, bestehend aus einem Richter oder einem Staatsan- 
walt und einem Rechtsanwalt, untersucht. Sicher war allen 
Instituten die Bedeutung dieses Verfahrens bewußt, 
sicherlich sind diese Untersuchungen auch sorgfältig durch- 
geführt worden. Trotzdem ergaben sie eine unerwartet 
hohe Streuung der Widmarkwerte, die im extremsten 
Falle bei 0,4%/oo (absolut) lag (6). Man kann hierzu sagen, 
daß es in der Medizin und Biologie üblich ist, Streuungen 
von einem wahren Wert oder vom Mittelwert aus anzu- 
geben; will man diese Differenz beschönigen, so kann man 
sie mit einem Wert von + 0,200 bezeichnen. Dies wird 
aber an der Auffassung nichts ändern, daß die Streuung 
größer war als erwartet, und es ist notwendig, sich Ge- 
danken darüber zu machen, wie sie entstanden ist und wie 
man solche Differenzen vermeiden kann. 

Das Prinzip des Widmarkschen Verfahrens beruht darauf, daß eine 
bestimmte, mit der Mikrowaage abgewogene Blut- bzw. Serummenge 
in Gegenwart einer genau eingestellten Kaliumbichromatschwefel- 
säure (Urtiter) bei einer Temperatur von 60°C 2 Stunden hindurch 
destilliert wird. Bei dieser Destillation vermindert sich durch Oxyda- 
tion die Konzentration der Bichromatschwefelsäure proportional zum 
Gehalt des Blutes bzw. Blutserums an Alkohol und auch anderen 
reduzierenden Substanzen. Die Konzentrationsminderung wird nach 
Zusatz von Jodkali mit Hilfe einer genau eingestellten Natrium-Thio- 
sulfat-Lösung titrimetrisch gemessen. Man nimmt drei Bestimmungen 
vor, deren Ergebnisse gut beieinander iiegen müssen, und bildet 
einen Mittelwert (7). Man pflegt seine eigenen Ergebnisse dadurch zu 
kontrollieren, daß man einen Leerversuch anstellt und jeden Tag eine 
Alkohollösung von bekannter Konzentration mitbestimmt. Die Ge- 
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nauigkeit der Mikrowaage muß von Zeit zu Zeit kontrolliert werden, 
ebenso die Konzentration der benutzten Lösungen. 

Man wird daran denken können, daß bei den Bonner 
Versuchen die Alkoholtestlösungen nicht gleichmäßig 
waren, das gleiche kommt auch für die Natrium-Thio- 
sulfat-Lösung und die Schwefelsäurebichromatlösung in 
Frage. Es kommt hinzu, daß sich bei der Durchführung der 
Technik nach und nach meist gut begründete Abänle- 
rungen eingebürgert haben, die der eine durchführt und 
der andere nicht durchführt. Die wichtigste Abänderung 
besteht darin, daß viele geneigt sind, das Abwiegen mit 
der Mikrowaage durch Abmessen mit Pipetten verschie- 
dener Art (8) zu ersetzen. Volumen ist nicht völlig gleich 
Gewicht. Es ist unvermeidlich, daß auch bei sorgfältigem 
Vorgehen ein Teil der Flüssigkeit in der Pipette bleibt. 
Dies wird von dem einen berücksichtigt, vom anderen 
nicht. Auch in der Art der Destillation bestehen insofern 
Verschiedenheiten, als vereinzelte Untersucher auf dem 
Standpunkt stehen, es sei besser, bei Stubenwärme zu 
destillieren, dafür aber 12 Stunden hindurch, dadurch 
werde die Reaktion spezifischer werden. Obwohl dies 
beim Bonner Versuch wohl keine Rolle gespielt hat, ist 
noch zu berücksichtigen, daß das Serum mehr Alkohol 
enthält als die Erythrozyten. Wird das Serum hämolytisch, 
so sinkt dadurch der festgestellte Blutalkoholgehalt. Alle 
diese kleinen Verschiedenheiten, die im einzelnen keinen 
beachtlichen Unterschied ergeben, können sich offenbar, 
wenn es das Unglück will, gelegentlich so addieren, daß 
nicht tragbare Differenzen entstehen. 

Aus der alten Erfahrung heraus, daß bei großangelegten 
demonstrativen Versuchen häufig irgend etwas nicht 
klappt, haben Gruppen von Instituten vor dem Bonner 
Versuch Probebestimmungen gleicher Blute durchgeführt; 
sie hatten ein befriedigendes Resultat mit Abweichungen 
bis zu höchstens 0,1”/oo (absolut). Auch sonst hatten 
einzelne Institute, z. B. Heidelberg und Mannheim (Zen- 
trallaboratorium des Städt. Krankenhauses), schon vorher 
in besonders gelagerten Fällen ihre Resultate miteinander 
verglichen. Auch hier war die Streuung nach den uns 
vorliegenden Einzelergebnissen niemals bedenklich groß 
gewesen. Auch nach dem Bonner Versuch sind von ver- 
schiedenen Zentralen aus, so von Münster und Hamburg, 
vergleichende Untersuchungen vorgenommen worden. Die 
Streuungen blieben in den bekannten erträglichen und 
einkalkulierten Grenzen. Es ist eben ein gewisser Unter- 
schied, ob aufeinander eingearbeitete Institute, die sich 
in ihrer Technik auskennen, zusammenarbeiten, oder ob 
man zufällig durch einen Gerichtsbeschluß Institute aus 
entlegenen Teilen Deutschlands, die sonst nicht mitein- 
ander arbeiten, in ihren Ergebnissen vergleicht. 

Zweifellos muß etwas geschehen, um der Möglichkeit 
solcher Differenzen, wie sie im Höchstfalle auftraten, 
vorzubeugen. Man hat zunächst daran gedacht, daß man 
dafür sorgt, daß alle Institute die gleiche Alkoholtestlösung 
als Kontrolle verwenden. Entsprechende Versuche sind 
angelaufen. Ob dies genügen wird, steht dahin. Es scheint 
technisch auch nicht ganz einfach zu sein, eine fabrika- 
torisch hergestellte Alkohollösung so in Ampullen einzu- 


: schmelzen, daß sich die Konzentration nicht ändert; hier- 


bei ist zu berücksichtigen, daß es sich nicht um grobe 
Veränderungen, sondern um Abweichungen von Zehntel 
und Hundertstel von Promille handelt. Vielleicht wird es 
notwendig werden, die Technik in allen Punkten, auch 
in den kleinsten, zu vereinheitlichen und von allen Unter- 
suchern zu verlangen, daß sie nach dieser Technik vor- 
gehen. Man müßte also eine Art von offizieller Arbeits- 
anweisung schaffen und die zugelassenen Untersucher aul 
diese Anweisung verpflichten, wie dies ja bereits bei der 
Blutgruppenbestimmung geschehen ist. Von heute aul 
morgen wird dies alles freilich nicht möglich sein. 

Das Bundesgesundheitsamt hat eine Kommission einbe- 
ıufen, die sich mit der Technik beschäftigen soll. 
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Schon bevor dies geschehen war, sind auf Landesebene 
ohne behördliches Zutun, aber mit behördlichem Wissen 
einschlägige Maßnahmen eingeleitet worden; die Einzel- 
heiten der Technik werden dargelegt und miteinander 
verglichen. Sind die Streuungen zu groß, so muß man sich 
schon innerhalb eines Landes zusammensetzen und die 
Technik vereinheitlichen. Dies alles ist noch im Werden. Es 
wird nicht richtig sein, vor Abschluß der Untersuchungen 
Einzelergebnisse bekanntzugeben. 

Zum Schutze des Staatsbürgers sind aber auch Sofort- 
maßnahmen erforderlich; sie sind je nach den örtlichen 
Verhältnissen von den Institutsleitern im Einvernehmen 
mit den zuständigen Justiz- und Verwaltungsstellen er- 
ariffen worden. In dem von Heidelberg zu bearbeitenden 
Raum sind wir schon vor den Bonner Versuchen dazu 


übergegangen, die eingesandten Blute etwa ein halbes’ 


Jahr lang im Kühlschrank aufzubewahren. Ergeben sich 
später Zweifel an der Richtigkeit der Untersuchung, so 
kann sie wiederholt werden. Zwar sinkt der Blutalkohol 
nach unseren Erfahrungen bei der Aufbewahrung etwas 
ab (etwa bis zu 0,3°/oo), doch läßt sich durch das Vor- 
liegen des zweiten Ergebnisses eine grobe Fehlbestimmung 
mit Sicherheit ausschließen. Wir pflegen außerdem in 
ällen Fällen, in denen sich beim Eingang der ersten Unter- 
lagen voraussehen läßt, daß das Ergebnis der Blutalkohol- 
bestimmung ausschlaggebend wichtig werden wird (Vor- 
liegen eines Grenzwertes, Mißverhältnis zwischen dem 
Blutalkoholwert und der von den Betroffenen zugegebenen 
Alkoholmenge), sofort ein benachbartes Institut um eine 
weitere Bestimmung zu bitten, und legen bei der späteren 
Begutachtung den geringeren Wert zugrunde; doch sind 
hierbei die Abweichungen bisher nicht bedenklich groß 
gewesen. Ein anderer Weg liegt darin, den Widmark- 
Wert durch eine andere Methode zu kontrollieren, frei- 
lich wird nur eine solche in Frage kommen, bei der man 
mit geringen Blutmengen auskommt. Vor kürzerer Zeit 
ist die sog. Ferment-Methode, auch Alkoholdehydrase- 
(ADH-) Methode genannt, ausgearbeitet worden, bei der 
der Abbau des Alkohols im Körper zu Acetaldehyd durch 
das Ferment nachgeahmt wird; die Messung geschieht auf 
optischem Wege (9). Eine Anzahl von Instituten, so auch 
wir, bestimmen gleichzeitig auch nach dieser Methode. 
In Bayern ist dies vorgeschrieben. Die Ergebnisse decken 
sich nach unseren Erfahrungen und denen anderer Institute 
in den meisten Fällen recht aut. Im Zweifel wird man den- 


‘ jenigen Wert verwenden müssen, der für den Betroffenen 


der günstigste ist. Nun lehrt aber die Erfahrung, daß sich 
bei Methoden, die zunächst als einwandfrei gelten, im 
Laufe der Jahre doch noch Fehlerquellen herausstellen, 
die anfangs nicht bekannt waren. Ich möchte mich vor- 
läufig nicht dafür aussprechen, das Widmarksche Ver- 
fahren durch die ADH-Methode zu ersetzen. Man sollte, 
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wo es irgend geht, beide Methoden nebeneinander 
anwenden und Erfahrungen sammeln. Daß die ADH- 
Methode spezifischer ist als das Widmarksche Verfahren 
und daß bei ihrer Anwendung nicht andere reduzierende 
Substanzen, wie Aceton, Fruchtester, Desinfektionsmittel 
mit erfaßt werden, ist sicher. Doch hat man diesen Fehler- 
quellen bei der Widmarktechnik qroße Aufmerksamkeit 
gezollt und sie praktisch ausgeschaltet. 

Führt man diese Vorsichtsmaßregeln durch, so werden 
ungerechtfertigte Verurteilungen, hervorgerufen durch 
Ungenauigkeiten in der Blutalkoholbestimmung, nicht zu 
befürchten sein. Werden nachträglich frühere Bestimmun- 
gen angegriffen, so haben wir, wie schon erwähnt, mil 
Wiederholung der Bestimmung am im Kühlschrank aufbe- 
wahrten Blut unter Zuziehung der Fermentmethode gute 
Erfolge gehabt und das Gericht überzeugen können. 

Auch wenn es gelungen ist, durch Vereinheitlichung der 
Technik die Ergebnisse der Blutalkoholbestimmung so zu 
sichern, daß eine zu aroße Streuung nicht mehr zu be- 
fürchten ist, ergeben sich im Gesamtkomplex, insbesondere 
auch bei der Auswertung der Blutalkoholbestimmungen. 
immer weitere Probleme, die der Bearbeituna harren; es 
ist nicht anzunehmen, daß die Intensität der Blutalkohol- 
bestimmung in den nächsten Jahren nachläßt. Aufaabe 
des Gutachters wird es sein, auftretende Unsicherheiten 
in unserer wissenschaftlichen Erkenntnis möalichst früh 
zu erfassen und aufzudecken, die entstehenden Lücken 
auszufüllen und in der Zwischenzeit alles Unsichere im 
Gutachten so zu bewerten, daß es dem Betroffenen nicht 


schaden kann. 
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Aus der Universitäts-Kinderklinik Köln (Direktor: Prof. Dr. C. Bennholdt-Thomsen) 
Die derzeitige Problematik der interstitiellen Pneumonie*) 
von Dr. med. Klaus-Ditmar Bachmann 


Die frühkindliche plasmazelluläre interstitielle Pneu- 
monie (fiP) ist eine besonders interessante, aber auch eine 
der bösartigsten Krankheiten, die wir in der Säuglings- 
pathologie kennen. Sie wurde erst im Jahre 1940 durch 
eine umfassende Darstellung von Nitschke in den 
Blickpunkt des klinischen Interesses gerückt. Vor dieser 
Zeit war sie als Krankheit sui generis unbekannt. Vom 
Standpunkt des Pathologen hatte Benecke diese Pneu- 
monie bereits 1938 aus der Gruppe der üblichen Säug- 
lingspneumonien abgetrennt, weil sich histologisch in den 
Alveolen dieser Lungen ein merkwürdig körniges, zell- 
freies Exsudat fand und weil das Lungeninterstitium dicht 


) Nach einem Vortrag vor der Medizinischen Gesellschaft in Köln am 15. 2. 1954. 





von Plasmazellen erfüllt und verbreitert war. Unabhängig 
und gleichzeitig machte auch Ammich (unter Leitung 
von Hamperl) ganz ähnliche mikroskopische Feststellun- 
gen an Säuglingslungen. Auf Grund dieser histologischen 
Befunde erhielt die Krankheit den Namen „interstitielle 
plasmazelluläre Pneumonie“. 

Neben diesen histologischen Eigentümlichkeiten 
besitzt diese Krankheit aber auch sehr bemerkenswerte 
klinische Besonderheiten. Zuerst verdient die ausgespro- 
chene- Altersdisposition erwähnt zu werden: Wir 
beobachten sie kaum je vor der 6. Lebenswoche und nur 
ganz selten nach dem 6. Lebensmonat. Jenseits des ersten 


Lebensjahres ist sie gänzlich unbekannt. Der Erkrankungs- 
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gipfel liegt zwischen der 10. und 14. Lebenswoche. Des- 
halb die Bezeichnung „frühkindliche“ interstitielle 
plasmazelluläre Pneumonie. Während die fiP ursprünglich 
fast ausschließlich bei Frühgeburten festgestellt wurde, 
erkranken jetzt in steigendem Maße auch termingerecht 
geborene Säuglinge, die allerdings oft durch eine mehr 
oder weniger starke Dystrophie für die fiP disponiert 
sind. Immerhin hat sich in Köln der Schwerpunkt der Er- 
krankung, statistisch gesichert, von den Frühgeburten auf 
die reifgeborenen Kinder verlagert Bachmann). Ähn- 
liche Feststellungen wurden von Sauerbrei und 
Petersen mitgeteilt. — Es ist eine weitere Eigentümlich- 
keit der fiP, daß sie meist in Krankenhäusern und Säug- 
lingsheimen endemisch auftritt und nur in Ausnahme- 
fällen bei Säuglingen vorkommt, die in der Familie 
aufgezogen werden. Dem in der freien Praxis tätigen Arzt 
begegnet die fiP vor allem dann, wenn ein Säugling, der 
zuvor in einem Heim oder einem Krankenhaus behandelt 
worden ist, während der Inkubationszeit, die 
etwa 6 Wochen beträgt, nach Hause entlassen wurde. Die 
Kinder machen nach stattgehabtem Kontakt mit einer fiP 
noch lange Zeit einen völlig gesunden Eindruck, bis sich 
dann plötzlich oder auch mehr schleichend die ersten An- 
zeichen der Krankheit einstellen. 


Die Vorgeschichte und Entwicklung der Krankheit ist 
eigentlich meistens recht charakteristisch: eines Tages 
stellt die pflegende Schwester oder Mutter fest, daß der 
Säugling schlechter trinkt als sonst. Er muß die Maıhlzeit 
öfter unterbrechen, strengt sich beim Trinken auffallend 
an und wird sogar zyanotisch dabei. Nach wenigen Tagen 
verweigert er die Nahrung, hat eine Tachypnoe und zeigt 
deutliche inspiratorische Einziehungen im Epigastrium und 
Jugulum. Die Atmung ist dabei eigentümlich hechelnd, 
öfter besteht ein etwas kraftlos klingender, anstoßender 
Husten, und ein Teil der Kinder hat einen weißen Saum 
von eingetrocknetem Schleim um die Lippen. Dieser 
schaumige Schleim ist auffallend zäh und fadenziehend 
und erschwert die ohnehin hechelnde Atmung mitunter 
derartig, daß man gezwungen ist, ihn abzusaugen. Wenn 
die Krankheit ihre volle Ausprägung erreicht hat, wird 
das klinische Bild durch den Zustand hochgradiger Atem- 
not geprägt. Die Zahl der Atemzüge steigt vom Normal- 
wert (40—50/min.) auf 80-100, ja bis zu 120/min. an, 
ohne daß dabei Temperaturen bestehen. Das Sauerstoff- 
defizit ist so groß, daß die Säuglinge eine augenfällige 
und kennzeichnende Hautblässe besitzen und um das 
Munddreieck oft eine Zyanose ausbilden. Der ganze Ge- 
sichtsausdruck ist in charakteristischer Weise durch die 
quälende Angst infolge der ständig wachsenden Luftnot 
gekennzeichnet. Trotz dieses schweren pulmonalen 
Krankheitsbildes ergibt die physikalische Lungen- 
untersuchung überraschenderweise meist keinen 
pathologischen Befund, allenfalls stellenweise ein feines 
Knisterrasseln, das etwa mit der Crepitatio indux ver- 
gleichbar ist, nur viel feiner und zarter. Nimmt man eine 
Röntgenuntersuchung der Lunge vor, so lassen 
sich oft sehr umfängliche und typische Veränderungen 
aufdecken: beide Ober- und Miittelfelder sind „milchglas- 
artig“ eingetrübt, die Unterfelder infolge ihrer Über- 
blähung vermehrt strahlendurchgängig, die Zwerchfelle 
dachziegelartig steil gestellt (vgl. Nitschke, Gar- 
sche, Weisse). Auf Grund dieser Befunde: hechelnde 
Tachypnoe, epigastrische und jugulare inspiratorische 
Einziehungen bei fehlendem physikalischem Lungenbefund 
und normaler Temperatur, kann man bei einem Säug- 
ling zwischen dem 2. und 6. Lebensmonat im Zusammen- 
hang mit einem entsprechenden Röntgenbefund klinisch 
die Diagnose der fiP stellen. Neuerdings hat Vivell 
über günstige Erfahrungen mit einer Komplement- 
bindungsreaktion bei 9 Säuglingen mit fiP be- 
richtet. Wenn sich dieses Verfahren allgemein bewährt, 
wäre damit der wichtige Schritt zu einer objektiveren 
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Diagnose der fiP getan. Für den Arzt erhebt sich im An- 
blick eines so schwerkranken Säuglings natürlich die 
dringende Frage: „Was soll therapeutisch ge- 
schehen?“ Vordringlih ist die Bekämpfung des 
Sauerstoffmangels: die Kinder kommen unter 
die Sauerstoffatemhaube und werden so wenig wie 
möglichmitPflegemaßnahmenbehelligt, 
sie werden also nicht mehr gebadet, nicht mehr «:.o- 
messen, nicht mehr gewogen, unter der Atemhaube se- 
füttert und gewindelt. Das kann etwa 14 Tage notwen.lig 
sein. Bisher hat sich eigentlich an allen Kliniken gezeigt, 
daß diese Maßnahmen den Kindern die meiste Erleich- 
terung verschaffen. Die medikamentöse Therapie 
ist sehr problematisch, ich werde am Schluß noch kurz 
auf sie zurückkommen, wenn die Erregerfrage erörtert 
wurde. 


Die Differentialdiagnose hat in erster Linie 3 Krankheitsgruppen zu 
berücksichtigen: 

1. Die verschiedenen Formen der Bronchopneumonie. Da auch die 
fiP — im Gegensatz zu der eben skizzierten „klassischen“ Verlaufs- 
form — mit Fieber und weniger ausgeprägter, etwa der Temperatur 
entsprechender Tachypnoe verlaufen kann, ist diese Differential- 
diagnose oft sehr problematisch. ‚Ursache dieses Verlaufes der 
fiP mit Temperatur ist wahrscheinlich eine Mischinfektion. Vielleicht 
ermöglicht hier die von Vivell mitgeteilte Komplementbindung in 
Zukunft eine sichere Abgrenzung. Daneben muß eine Grippepneu- 
monie und eine echte Viruspneumonie ausgeschlossen werden, die 
klinisch unter Umständen ähnlich verlaufen wie die fiP. Beweise 
für die Existenz einer echten Viruspneumonie im Säuglingsalter sind 
virulogisch von Herzberg und pathologisch-anatomisch von 
Bienengräber mitgeteilt worden. 

2. Die Stauungslunge bei angeborenem Herzfehler. Hier kann die 
röntgenologische Unterscheidung von der fiP mitunter unmöglich sein. 

3. Die Lungentuberkulose der Säuglinge, die nicht ganz selten im 
Beginn durch ihre noch negativen Tuberkulinreaktionen schwer abzu- 
trennen ist. 

Auf Grund der klinischen Erfahrungen muß die fiP als 
Infektionskrankheit angesehen werden, obgleich wir den 
Erreger bisher nicht ganz sicher kennen. Sehen wir jetzt 
mal von dem unter Umständen dramatischen Verlauf der 
Einzelerkrankung ab — die Prognose der fiP ist ernst, 
etwa 50% der erkrankten Säuglinge gehen zugrunde —, 
so ergeben sich auch für die Abteilung, auf der die fiP 
diagnostiziert wurde, schwerwiegende Konsequenzen aus 
dieser Diagnose. Es ist nämlich kein Zweifel, daß es „In- 
fektketten“ (vgl. z.B. Weisse,Bachmannu.a) 
gibt, d. h. der erkrankte Säugling kann seine Zimmer- 
genossen infizieren; dazu genügt erfahrungsgemäß eine 
24stündige Zimmergemeinschaft (Nitschke u. a.). Es 
ist zwar nicht ganz sicher, daß die exponierten Säuglinge 
alle manifest erkranken, aber wenn sie eine fiP be- 
kommen, so müssen etwa 40—50 Tage vergehen, bis sich 
die ersten klinischen Erscheinungen zeigen (Nitschke, 
Stirnimann,Freudenberg,Tobler,Dietel, 
Bachmann). Wenn sie nicht manifest krank werden, 
so fürchten wir sie doch als vermutliche Zwischen- 
träger für weitere Kinder. Ob es bei dieser relativ 
langen Iukubationszeit bleiben wird, ist jetzt noch nicht 
sicher zu sagen. Solange wir auf die rein klinische Er- 
kennung der fiP angewiesen sind, müssen wir wohl eine 
so lange Frist zwischen der mutmaßlichen Infektion und 
den ersten klinischen Erscheinungen annehmen, vielleicht 
wird diese Zeit später durch eine Laboratoriumsfrüh- 
diagnose verkürzt. 

Wie schwierig die wirksame Unterbrechung einer derartigen Infekt- 
kette ist, geht z.B. daraus hervor, daß die Städt. Kinderklinik Bremen 
trotz aller erdenklichen Maßnahmen eine 10jährige Erkrankungskette 
von fiP auf ihrer Frühgeburtenstation hatte, die jetzt seit 2 Jahren 
durch die von Petersen mitgeteilten Maßnahmen erfolgreich unter- 
brochen wurde. Aber auch aus der Schweiz kennen wir Zahlen, 
welche die große Kontagiosität der fiP demonstrieren. So beobachtete 
z.B. Baumann im Aargauer Kinderspital, daß 50% der Früh- 
geburten, die in den ersten 3 Lebensmonaten dort hospitalisiert waren, 


an fiP erkrankten, und stellte eine Letalität von 40% fest. Tob ler 
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errechnete, daß etwa ®/s der Frühgeburten im Kantonalen Säuglings- 
heim Bern an fiP erkrankten. 

Wenn wir nach dieser klinischen Erörterung der fiP 
jetzt die Frage ihrer Ätiologie bzw. ihres Erregers 
aufrollen, so berühren wir damit einen Fragenkomplex, 
der zur Zeit im Brennpunkt des Interesses steht. 

Hygieniker (Jirovec, Herzberg, Piekarski, Moritsch), 
Protozoologen (Westphal), Botaniker (Bauch), Pathologen 
(Giese, Van&k, Hamperl, Pliess, Seifert, Simon) und 
Kliniker (Lukes, Stopka, Dittrich, Dietel, Essbach u. 
Peiper, Krebs, Bachmann, Ladstätter, Kosenow, 
Petersen, Vollbrandt, Vivell) haben sich in den letzten 
Jahren um die Aufklärung dieses Problems bemüht. 


Die Ansicht, daß es sich bei der fiP um eine Infektions- 
krankheit handelt, hat sich zwar in den letzten Jahren 
weitgehend durchgesetzt, aber die Frage nach dem Er- 
reger wird noch sehr unterschiedlich beantwortet. Es gibt 
im wesentlichen drei Interpretationen des Erregerpro- 
blems; eine erste Gruppe von Autoren (Beneke, 
Ammich, Asteroth, Brieger) ist der Ansicht, 
daß die fiP eine primitive Entzündungsreaktion eines un- 
reifen Organismus auf banale Keime darstellt. Begründet 
wird diese Annahme vor allem mit der Tatsache, daß 
überwiegend Frühgeburten und dystrophe Säuglinge be- 
fallen werden und sich aus den Lungen der verstorbenen 
Kinder die verschiedenartigsten banalen Keime züchten 
lassen. EiineandereGruppe von Autoren (Weisse, 
Schwenkenbecher-Heimendahl,Boehmke 
und Piroth) ist der Meinung, daß die fiP eine Virus- 
krankheit ist. Die Tierexperimente, die diese These 
stützen, sind in ihrer Deutung nicht ganz unbestritten 
geblieben (Garsche, Hallauer). Drittens ist es 
nun neuerdings, d. h. vor etwa 2 Jahren, Giese in Bremen 
und den beiden tschechischen Autoren Van&k und Ji- 
rovec gelungen, in den Lungen der verstorbenen Kinder 
einen Parasiten nachzuweisen, den sie für den Erreger der 
fiP halten. Die Natur dieses Parasiten wird von den 
Autoren sehr verschieden beurteilt, ich werde darauf 
gleich noch zu sprechen kommen; wir wollen zunächst 
bewußt bei der allgemeineren Bezeichnung „Parasit“ 
bleiben. Diese Parasiten sind wohl für den eigentümlich 
körnig-schaumigen Charakter des Exsudates, das den 
Pathologen als besonders charakteristischer histologischer 
Befund seit langem bekannt war, verantwortlich zu 
machen. Wir finden dieses Exsudat auch in den Bronchien, 
und es ist denkbar, daß die Parasiten auch auf diesem 
Wege expektoriert werden (Vivell, Bachmann). 

Wenn man von unfixiertem Lungengewebe 
Tupfpräpaärate anfertigt und nach Giemsa färbt, 
erhält man folgende Bilder (Abb.s. Herzberg, West- 
phal, Bachmann u. a.): Zysten mit 8 Keimlingen, 
die manchmal mit rundem, manchmal mit mehr sichel- 
föürmigem Kern auftreten, wobei jeder Kern seinerseits 
von einem Plasmaflöckchen umgeben ist. An anderen 
Stellen solcher Lungentupfpräparate findet man sog. 
„Schaumgebilde” (Van&kundJirovec) oder „Waben“ 
(van der Meer und Brug), die neben einer rot- 
gefärbten fädigen bis wabigen Struktur Einzelformen und 
Zysten des Parasiten enthalten. 

Herzberg zeigte, daß man durch Anwendung der Eisen- 
Hämatoxylin-Färbung nach Weigert eine besonders gute Darstellung 
dieser verschiedenen Elemente erzielen kann. Im histologischen 
Schnitt lassen sich die Parasiten am besten mit der Färbung von 
Hotschkiss-McManus nachweisen (Hamper]|). 

Nachdem sich diese Parasiten in den Lungen so 
einwandfrei nachweisen ließen, lag es nahe, auch bei 
Lebzeiten der erkrankten Kinder in dem expekto- 
Nerten oder abgesaugten Schleim danach zu suchen. Es 
haben sich dort tatsächlich Gebilde gefunden, die rein 
morphologisch verdächtig erscheinen. Vivell hat diese 
Parasiten in zwei Fällen im Sputum sicher nachgewiesen. 
Wir selbst haben auch mehrfach parasitenverdächtige 
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Elemente gefunden, sind aber in der Beurteilung der 
Identität noch nicht ganz sicher, da uns der tierexperimen- 
telle Beweis bisher noch nicht gelungen ist. 


Welche Beziehungen zwischen diesen Parasiten und der 
fiP bestehen, ist bisher nicht sicher geklärt. Legen wir der 
Diskussion dieser Frage die drei Kochschen Postulate zu- 
grunde, so kann man vielleicht sagen, daß die erste For- 
derung erfüllt zu sein scheint, denn es mehren sich die 
Berichte über regelmäßigeFundediesesPara- 
siten bei Säuglingen, die an fiP verstorben sind. An 
der Kölner Klinik konnten sie bisher in 30 Fällen von fiP 
nachgewiesen werden. Retrospektiv finden sie sich auch 
in den ersten Publikationen vnBenekeundAmmich 
unerkannt dargestellt, worauf bereits Van&k und Jiro- 
vec hingewiesen haben. Die zweite Kochsche Forderung 
nach Reinzüchtung des mutmaßlichen Erregers und 
die dritte Forderung nah Reproduktion der 
Krankheit mit dem reingezüchteten Erreger, z.B. im 
Tierexperiment, sind bisher noch unerfüllt. Trotz intensiver 
Bemühungen um die Erfüllung dieser beiden Forderungen 
an den verschiedensten Stellen (Van&kund Jirovec, 
Herzberg, Krebs und Piekarski, Bach- 
mann, Bauch und Ladstätter, Vivell) stößt 
die Züchtung bzw. tierexperimentelle Übertragung dieser 
Parasiten auf bisher nicht überwundene Schwierigkeiten. 

Jetzt noch ein Wort über die Natur der Parasiten. 
Die tschechischen Autoren Van &kundJirovec halten 
die Parasiten fürProtozoen, und zwar fürPneumo- 
cystis Carinii. Sie nehmen in Übereinstimmung mit 
Carini einen Entwicklungszyklus an, der sich in groben 
Zügen mit demjenigen der Malaria-Plasmodien ver- 
gleichen läßt. Allerdings sind Einzelfragen dieses Zyklus 
noch ungeklärt. Giese glaubt, daß diese Parasiten Hefen 
sind, und spricht von einer Blastomycosis pulmonum. Zur 
Zeit hat sich die Mehrzahl der Autoren für die Protozoen- 
natur der Parasiten entschieden (Herzberg, Bie- 
ling,Piekarski, Westphalu.a.). Andere Autoren 
vertreten dagegen die Ansicht, daß die Parasiten 
Hefen sind (Bauch und Ladstätter, Simon, 
Petersen). Von klinischer Seite tritt besonders Peter- 
sen für die Hefenatur der Parasiten ein, nachdem die 
Anwendung pilzwirksamer Medikamente zu günstigen 
klinischen Verläufen der fiP geführt hat. Darüber hinaus 
konnte bei moribunden, anbehandelten Kindern die 
fungizide Wirkung auch histologisch von Giese be- 
stätigt werden. 


Zusammenfassend läßt sich der derzeitige Stand 
der Erregerfrage vielleicht folgendermaßen präzisieren: 
Es ist ein Parasit gefunden, der offenbar regelmäßig 
bei der fiP anwesend ist, dessen bakteriologischer 
Standort noch nicht endgültig festliegt, der aber voraus- 
sichtlich aus der Gruppe der Protozoen stammt und von 
dem wir noch nicht sicher wissen, ob er der primäre 
Erreger der fiP ist oder nur eine obligate Sekundärbesie- 
delung darstellt. Immerhin tritt dieser Parasit in den 
Lungen in solchem Umfang auf, daß man ihm unabhängig 
von der Frage, ob er der primäre Erreger ist oder nicht, 
einen wichtigen Anteil am klinischen Bild der zunehmen- 
den Erstickung und dem oft tödlichen Krankheitsausgang 
zusprechen muß. 


Kehren wir nach Kenntnisnahme dieser Sachlage zur 
Frage der Therapie zurück, so ist es kaum verwunderlich, 
daß eine Fülle von Behandlungswegen vorgeschlagen und 
wieder verworfen wurde, denn solange wir den Erreger 
und seine Biologie nicht genauer kennen, ist auch eine 
gezielte Therapie unmöglich. Nitschke empfahl 1940, 
als er das klinische Bild der fiP beschrieb, eine Behand- 
lung mit Kurzwellen, Fetzer schlug die Rönt- 
genbestrahlung der Lungen vor. Nachdem sich die 
Anschauung durchgesetzt hatte, daß es sich bei der fiP 
wohl um eine Infektionskrankheit handelt, wurden die 
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Sulfonamide und später die Antibiotika ange- 
wendet. Ausgehend von der Vorstellung, daß man durch 
Behandlung wit Sexualhormonen die unreifen, 
abwehrsckwachen Gewebe der frühgeborenen und 
dystrsphen Säuglinge schützen und aktivieren könnte, 
empfahl Leiber die Cyren-Therapie. Seit die An- 
wesenheit der Parasiten bekannt geworden ist, wenden 
manche Kliniken fungizide und andere Kliniken proto- 
zoenwirksame Medikamente an. Keine dieser 
Behandlungsmethoden hat bisher eine allgemeine An- 
erkennung gefunden. Lediglich in dem einen Punkt sind 
wohl alle Kliniker einig, daß man den Kindern durch die 
eingangs erwähnte Sauerstoff- und Ruhebe- 
handlung eine wichtige Hilfestellung für 
die Genesung geben kann. 

Wenn auch die therapeutische Situation zur Zeit zwei- 
fellos noch außerordentlich unbefriedigend ist, so sind 
wir doch in der glücklichen Lage, den Kindern durch wirk- 
same Vorbeugung die Erkrankung ersparen zu können. 
Es hat sich nämlich gezeigt, daß die auf der Kölner Früh- 
geburtenstation nach Vorschlag von Bennholdt- 
Thomsen durchgeführte Luftentkeimung, ins- 
besondere mit Hilfe von Ultraviolettstrahlern, die fiP — 

im Gegensatz zu den beiden allgemeinen Säuglings- 
stationen, wo keine UV-Luftentkeimung durchgeführt 
wird — praktisch ausgerottet hat (Ewerbeck). Ähnlich 
günstige Feststellungen über die Wirksamkeit der UV- 
Luftentkeimung . sind von Tobler mitgeteilt worden. 
Durch diese Prophylaxe hat die fiP an der Kölner Klinik 
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ihre ursprüngliche Bedeutung als Aufzuchtkrankheit der 
Frühgeburten völlig verloren und stellt jetzt nur noch eine 
gefürchtete Komplikation für Säuglinge dar, die ursprüng- 
lich wegen einer anderen Krankheit klinisch behandelt 
werden mußten. 
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Aus der Univ.-Kinderklinik München (Direktor: Prof, Dr. Wiskott) 
Die Penicillin-Resistenz der Staphylokokken und ihre Bedeutung für den Ablauf der primär 
abszedierenden Pneumonie des Säuglings 
von Dr. med. O. Goetz 


Zusammenfassung: Die in den letzten Jahren allenthalben 
beobachtete Zunahme der penicillinresistenten 
hämolytischen Staphylokokken wirkt sich auf 
den Verlauf der primär abszedierenden Pneu- 
monie des jungen Säuglings deutlih aus. Die in den 
ersten Jahren der Penicillinanwendung bei dieser Krankheit 
erzielten erstaunlichen Erfolge sind heute mit diesem 
Antibiotikum nicht mehr zu erreichen. Der Einsatz 
anderer antibiotischer Mittel ist notwendig geworden, die Leta- 
lität kann dabei im wesentlichen niedrig gehalten werden, jedoch 
sind die Verläufe wieder komplizierter und langwieriger. Es 
wird auf das Antibiotikum Erythrocin hingewiesen, das 
als Ersatz für das Penicillin bei obiger Indikation in Frage 
kommt, da eine bakteriologische Resistenz der hämolytischen 
Staphylokokken bei uns noch nicht beobachtet wurde, 


Bakterien können die Fähigkeit erlangen, sich schädigen- 
den Einflüssen chemotherapeutischer bzw. antibiotischer 
Mittel zu entziehen, sie werden resistent. Wir kennen 
eine natürliche und eine erworbene Resistenz. Natürliche 
Resistenz besteht dann, wenn das Chemotherapeutikum 
von vornherein keine Möglichkeit hat, in das Stoffwechsel- 
geschehen einzugreifen, da es auf Grund physikochemi- 
scher Eigenschaften der Zellmembran am Eintritt in das 
Zellinnere gehindert wird (Tscheschke). 

Von erworbener Resistenz berichtet erstmalig Franke 
und Roehl: Wurden Mäuse mit Trypanosomen infiziert und dann 
mit ansteigenden Mengen Parafuchsin behandelt, so gelang es, Try- 
panosomen zu erhalten, die tödliche Dosen Parafuchsin überlebten. 
Wurden diese Trypanosomen weitergezüchtet, so vererbten sie die 
neuerworbenen Eigenschaften über Generationen. Diese Beobach- 
tungen fanden aber keinen großen Widerhall, da sie damals kaum 
eine praktische Bedeutung besaßen. Erst über 30 Jahre später begann 
sich abzuzeichnen, welche schwerwiegenden Folgen eine erworbene 
Resistenz für die Therapie haben kann. Die neueingeführten Sulfon- 
amide eröffneten ungeahnte therapeutische Möglichkeiten, Durch- 
schlagende Erfolge wurden z. B. bei der Behandlung der Gonorrhöe- 
erzielt. 1937 gelang es praktisch, jeden Krankheitsfall in wenigen 
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Tagen auszuheilen. Aber schon bald änderte sich das Bild, es traten 
erste Mißerfolge auf, und 1946 wurden lediglich noch 25% der 
Erkrankten mit einem einzigen Sulfonamidstoß geheilt, heute aber 
verbietet sich die alleinige Sulfonamidbehandlung der Gonorrhöe, 
da sie kaum noch Aussicht auf Erfolg hat. 

Bekanntlich haben die Sulfonamide in ihrem chemischen 
Aufbau eine strukturelle Ähnlichkeit mit der Paraamino- 
benzoesäure. Infolge dieser Verwandtschaft vermögen sie 
die Paraaminobenzoesäure zu verdrängen und entziehen 
damit den Bakterien einen lebenswichtigen Wuchsstoff. 
Sulfonamidresistente Gonokokken haben 
aber die Eigenschaft erworben, verniehrt Paraamino- 
benzoesäure zu produzieren und können damit den aus- 
gefallenen Anteil ersetzen. Die Resistenzzunahme der 
Gonokokken hat extrem hohe Werte erreicht, andere Bak- 
terien haben aber zum Glück nur geringere Neigung 
gezeigt, sulfonamidresistent zu werden. Dafür sind seit 
Einführung der antibiotischen Mittel schon zahlreiche Bak- 
terienarten bekannt geworden, die in großem Umfang 
gegen diese resistent geworden sind. Ganz besonders gilt 
das für den Staphylococcus aureus haemolyticus. 


Noch vor wenigen Jahren stand die Frage offen, ob es 
sich bei der Resistenzentwicklung um eine Adaption oder 
um eine Mutation handelt. Adaption bedeutet, daß 
die Resistenz einer Bakterienpopulation erst dann ent- 
steht, wenn die einzelnen Bakterien mit dem Antibiotikum 
in Berührung kommen (Eriksen, Eagle, Linz, 
Barer, Gibson u. a.). Heute jedoch scheint es ent- 
schieden zu sein, daß es sich um eine Mutation han- 
delt, d. h. einzelne Bakterien der Population nehmen 
spontan, ohne je mit dem Antibiotikum in 
Berührung gekommen zu sein, die Eigenschaft 
der Resistenz an (Demerec, Luria, Yegian, 
Bornsheim, Schubert, J. Lederberg und 
E. M. Lederberg). Eine auf solche Art erworbene 
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Resistenz ist im allgemeinen erblich, da es sich dabei 
um einen genetischen Prozeß handelt (Luers,Schloß- 
berger, Heilmeyer). Der Anteil der resistenten 
Bakterien liegt bei den meisten Bakterienarten zwischen 
10% und 10®, es trifft also auf 100 Millionen sensibler 
Bakterien etwa ein resistenter Keim (Demerec, Borns- 
heim). Soll nun der ganze Stamm resistent werden, so 
muß er mit dem Antibiotikum in Berührung kommen, er 
muß sich aber auch in der Vermehrungsphase befinden, 
denn es tritt jetzt eine Selektion ein. Die resistenten 
Bakterien können sich unter diesen Umständen unge- 
hindert vermehren, die sensiblen werden unterdrückt. 
Erreichen die Resistenten eine bestimmte Quote — sie 
liegt bei 10% (Heilmeyer) —, so nimmt der ganze 
Stamm die Eigenschaft der Resistenz an. 

Daß eine erworbene Resistenz auch über das Ziel hinausschießen 
kann, zeigen Experimente von Paine und Mitarbeitern. Ihnen ge- 
lang es, Stämme zu züchten, die ohne Zusatz eines Antibiotikums 
nicht mehr weiterleben konnten. 

Allerdings hat die Mutationstheorie noch nicht auf alle 
Fragen eine endgültige Antwort gefunden. Denn wenn 
ein Bakterium durch Mutation resistent geworden ist, so 
sollte man annehmen, daß der Grad der Resistenz kon- 
stant bleibt. 

Eagle u. a. konnten aber nachweisen, daß dies nicht 
der Fall ist. 

Verfasser bebrüten Bakterienstämme in flüssigen Nährböden und 
gossen dann Proben davon in Agarplatten mit verschieden hohen 
Antibiotikumkonzentrationen. Wird von den gewachsenen Kolonien 
der Grad der absoluten Resistenz bestimmt, so ergeben sich ver- 
schiedene Werte: die Resistenz ist um so höher, je größer die An- 
fangskonzentration des Antibiotikums war. 

Da die Resistenz erblich ist, erscheint es nicht verwun- 
derlich, daß die Zahl resistenter Stämme immer mehr an- 
steigt. Dabei zeichnen sich gewisse Bakterienarten da- 
durch aus, daß sie eine besondere Neigung haben, gegen 
bestimmte antibiotische Mittel unempfindlich zu werden. 
Während z. B. Tuberkel- und Kolibakterien auffallend 
schnell eine Streptomyvcinresistenz erwerben, steht in der 
Ausbildung einer Penicillinresistenz der Staphylococcus 
aureus haemolyticus an erster Stelle. Eindrucksvolle Be- 
richte darüber liegen aus zahlreichen Ländern vor (Bar- 
ber, Summers,Grün,Rountre,Berger.u.a.). 
Dabei stellte sich auch heraus, daß Orte mit einem starken 
Penicillinverbrauch, also in erster Linie Krankenhäuser, 
der Resistenzentwicklung ganz besonderen Vorschub 
leisten. Die Zahl der resistenten Staphylokokken ist in 
wenigen Jahren zum Teil schon auf 50—80% angestiegen 
(Sherris, Barber, Berger, Summers, Napp 
und Clauß). 

Neuerdings werden auch schon Beobachtungen über Staphylo- 
kokkenresistenz gegenüber anderen antibiotischen Mitteln, wie 
Aureomycin, Chloromycetin und Terramycin, gemaht (May, 
Berger, Clarke, eigene Beobachtungen). Sind Staphylokokken 
gegen eines dieser Medikamente resistent, so liegt auch immer eine 
Penicillinresistenz vor. Bemerkenswert ist auch eine sogenannte 
Crossresistenz: Ist ein Stamm gegen Aureomycin resistent, so kann 
er gleichzeitig gegen Terramycin resistent sein, ohne daß er je damit 
in Berührung gekommen ist (Clarke), Die Ursache dafür dürfte der 
vermutlich gleiche Angriffspunkt der beiden Mittel sein. 

Bei der Vielzahl der Staphylokokkeninfektionen muß 
sich eine Resistenzzunahme auch in therapeutischer Hin- 
sicht auswirken. Daher ist man heute vielfach dazu ge- 
zwungen, teuere antibiotische Mittel, oft sogar in Kombi- 
nation, anzuwenden, wo man gestern noch mit Penicillin 
allein auskam. Daß uns auch diese Waffen vielleicht 
morgen schon aus der Hand genommen sind, erscheint 
nach dem Obengesagten nicht unwahrscheinlich. Zwei- 
fellos wird uns die Entdeckung anderer antibiotischer 
Mittel immer wieder neue Auswege zeigen, doch dürfte 
der Ausfall des Penicillins bedauerlich sein, da seine 
Toxizität außerordentlich gering und seine Wirtschaft- 
licıkeit sehr groß ist. 
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Beobachtungen, die wir an einem größeren Material 
von primär abszedierenden Pneumonien des Säuglings 
(p. a. P.) machen konnten, sollen nun zeigen, welchen 
Fortschritt die Einführung des Penicillins bei der Therapie 
dieser Krankheit bedeutete, und welche Auswirkung auf 
der anderen Seite die Zunahme penicillinresistenter 
Staphylokokken mit sich brachte. 

Der Name p. a. P. wurde von Wiskott geprägt und 
damit eine eindeutige Abgrenzung von den sekundär 
abszedierenden Pleuropneumonien vollzogen. Die p. a. P. 
stellt ein klinisch scharf umrissenes Krankheitsbild inner- 
halb der primitiven Säuglingspneumonien dar. Bevorzugt 
befallen werden Säuglinge des ersten und zweiten Lebens- 
quartals. Zu einem großen Prozentsatz handelt es sich 
um Anstalts- oder Heimkinder, auch sind es häufig Früh- 
geborene oder Untergewichtige. 


Der Erkrankung geht oft ein banaler katarrhalischer 
Infekt voraus, akut setzt die eigentliche Pneumonie ein. 
Die Kinder sind stark dyspnoisch, fiebern hoch, verfallen 
schnell, sind sehr unruhig und bieten ein septisch toxi- 
sches Bild. Der röntgenologische Befund der Lunge ist 
entscheidend für die Diagnose: unmittelbar mit dem Ein- 
setzen der Pneumonie läßt sich als Zeichen der Pleura- 
beteiligung ein Randstreifen nachweisen. Die befallene 
Lungenseite ist getrübt, die Exsudation schreitet rasch 
fort, und in Stunden oder Tagen ist das Empyem so weit 
entwickelt, daß es zu Verdrängungserscheinungen kommt. 
Die Erreger der p. a. P. sind fast immer hämolytische 
Staphylokokken. Fathologisch-anatomisch werden multiple 
stecknadel- bis kirschkerngroße Abszesse gefunden. Die 
Abszesse zeigen gewöhnlich nur eine geringe Gewebs- 
reaktion, ja sie können bei schnellem Verlauf mikro- 
skopisch klein sein, eine Abszeßmembran fehlt, und eine 
Abgrenzung vom übrigen Lungengewebe ist nur schwer 
möglich (Roufogalis). Es kann heute als gesichert 
angesehen werden, daß die Erreger nicht hämatogen in 
die Lunge gelangen, sondern von den oberen Luftwegen 
deszendieren. 

Die Prognose der p. a. P. war nach übereinstim- 
menden Berichten noch vor wenigen Jahren außerordent- 
lich schlecht. Auch die Verwendung der Sulfonamide 
verbesserte die Heilungsaussichten nicht (Nitsch, 
Chaplin,Benward, Clemens u. a.). Das Haupt- 
augenmerk mußte nach wie vor auf eine Kräftigung des 
Allgemeinbefindens gelegt werden. An unserer Klinik 
wurden daher häufig Bluttransfusionen durchgeführt, im 
übrigen wurde aber möglichst konservativ behandelt. 
Erst wenn Verdrängungserscheinungen auftraten, schritten 
wir zur Entlastung durch eine Thorakozentese mit ge- 
schlossener Drainage. Die Letalität war auch bei 
unserem Krankengut hoch: in der Zeit von 1933 bis 1947 
wurden 169 Säuglinge mit p. a. P. aufgenommen, davon 
starben 122, das entspricht 72%. Abb.1 zeigt die Ver- 
teilung auf die einzelnen Jahre. Es fällt dabei auf, daß 
im Jahre 1942 die Letalität besonders gering ist, von 
32 Kindern starben 13 = 40%. Eine befriedigende Erklä- 
rung können wir nicht geben, da sich die therapeutischen 
Maßnahmen nicht geändert haben. In den übrigen Jahren 
waren aber unsere Erfolge schlecht und stimmen damit 
mit denen an anderer Stelle erzielten überein. 


Ein Wandel im Verlauf der p. a. P. trat schlagartig mit 
der Einführung des Penicillins ein. Zahlreiche Berichte 
über glänzende Heilungserfolge liegen vor (Kramer, 
Blumenthal, Davis, Nitsch, Oberhofer, 
Chaplin, Kaiser). Wenn auch manches Mal nicht 
ohne weiteres ersichtlich ist, ob es sich bei den genannten 
Fällen immer um eine p. a. P. handelte — es ist öfters 
nur von Staphylokokkenempyemen die Rede —, so lassen 
doch die genannten Erfolge keinen Zweifel an der über- 
ragenden Bedeutung des Penicillins. Übereinstimmend 
sprechen die genannten Autoren von einer auffallend 
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schnellen Besserung im Allgemeinbefinden, rascher Ent- 
fieberung und Verkürzung der Krankheitsdauer. Die Art 
der Therapie ist untershiedlih: Oberhofer hält die 
intramuskuläre Penicillinbehandlung für zwecklos und 
führt nur Reihenpunktionen mit intrapleuraler Penicillin- 
applikation durch. Überwiegend wird jedoch die intra- 
muskuläre mit der intrapleuralen verbunden. Wir. sahen 
von Reihenpunktionen ab, da sich dabei das Auftreten 
eines Pyopneumotho- 
rax kaum vermeiden 
läßt. Unsere Ergeb- 
nisse bei vorwiegend 
intramuskulärer Be- 
handlung waren aus- 
gezeichnet. Aus der 
Abb. sind die Be- 
handlungserfolge der 
Jahre 1948 bis 1950 
(reine Penicillinbe- 
handlung) zuersehen. 

Der Rückgang der 
Todesfälle auf 15% 
ist ein eindeutiger 
Erfolg der antibioti- 
schen Therapie. Bemerkenswert ist es auch, daß die 
Zahl der Thorakozentesen in diesem Zeit- 
raum stark zurückgegangenist, wie aus Tab. 1 
ersichtlich ist. 

In die Abbildung bzw. Tabellen wurden 5 Fälle nicht 
aufgenommen, die klinisch bei der Krankenhausaufnahme 
dem Bild der p. a. P. entsprachen, bei denen röntgenolo- 
gisch ein Randstreifen festgestellt wurde, die aber nicht 
zum Empyem führten. Wir möchten diese Fälle auch als 
Erfolg der Penicillinbehandlung ansehen. Es kann kein 
Zweifel bestehen, daß durch die sehr früh einsetzende 
antibiotische Therapie — heute manchmal schon vor der 
Klinikaufnahme eingeleitet — das klassische Bild der 
p.a.P. verwischt wird, sei es daß es überhaupt nicht zur 
Abszedierung kommt, sei es daß der Verlauf mehr pro- 
trahiert und weniger stürmisch ist. Ähnliche Beobach- 
tungen wurden von Kanow gemacht. Man kann in 
solchen Fällen nur von einer abszedierenden 
Säuglingspneumonie sprechen. 

Während nun die Gefahr der p. a. P. im allgemeinen ge- 
bannt schien, trat Ende 1950 eine neue Wendung ein: Wir 
sahen wieder trotz hoher Penicillingaben kaum beeinfluß- 
bare Verläufe, schwer und stürmisch, so wie damals vor 
der Penicillinära. Es war uns zu diesem Zeitpunkt erst- 
malig möglich, Resistenzprüfungen der Erreger vorzu- 
nehmen, und es zeigte sich, daß sich bei solchen Fällen 
penicillinresistente Staphylokokken fanden. Es war jetzt 
also notwendig geworden, zu anderen antibiotischen Mit- 
teln zu greifen. Die folgenden Jahre zeigten, daß es damit 
zwar möglich war, die Zahl der Todesfälle weiterhin 
niedrig zu halten (Abb. 1), es gelang aber nicht, mit der 
gleichen Leichtigkeit wie früher allein mit Penicillin, den 
Prozeß zum Stillstand zu bringen und die Heilungsphase 
zu verkürzen. Auch stieg die Zahl der durchgeführten 
Thorakozentesen wieder an (Tab. 1). Wir stehen mit 
diesen Beobachtungen in einem gewissen Gegensatz zu 
Kanow, der mit einer kombinierten Aureomycin-Peni- 
cillintherapie bei 12 Fällen einen sehr benignen Verlauf 
sah. Allerdings sind in seiner Arbeit keine Angaben über 
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Tab. 1 
Jahr Erkrankte > Testung | Pen. res. Pen. sens. Thorakoz., Exitus 
1.1. 48— | 
31. 7.50 24 9 — — —_ 5(?) | 5(?) 
1. 850— | 
1.12.53 44 30 29 26 3 19 (18) 6 (5) 


In Klammern Zahl der Resistenten. 
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die Empfindlichkeit der Erreger gegen die beiden Medi- 
kamente gemacht. 

Es wurde schon gesagt, daß wir den Wandel im Verlauf 
der p. a.P. auf die Penicillinresistenz der Staphylokokk«n 
zurückführen müssen. Es war uns allerdings nicht in jedem 
Fall möglich, durch eine Pleurapunktion die Erreger nach- 
zuweisen und Resistenzprüfungen durchzuführen. Wir 
halten uns auch heute noch an die von Wiskott auf- 
gestellte Forderung, zur Vermeidung eines frühzeitigen 
Spannungspyopneumothorax nicht aus rein diagnostischen 
Gründen zu punktieren. Auch ließ uns in einigen Fällen 
die Kultur im Stich, da die Patienten schon vor der 
Krankenhausaufnahme mit antibiotischen Mitteln anbe- 
handelt waren. Trotzdem ist es sicher, daß heute ganz 
überwiegend penicillinresistente Staphylokok- 
ken als Erreger der p.a.P. in Frage kommen. Außerdem 
können wir nachweisen, daß insbesondere schwer- 
verlaufende Fälle, seien es die letal ausgegangenen, 
seien es die chirurgisch behandelten, fast immer durch peni- 
cillinresistente Staphylokokken hervorgerufen werden. 

Die andere Seite des Beweises, nämlich den Nachweis 
penicillinsensibler Staphylokokken bei den glatt ver- 
laufenden Fällen der Jahre 1948—-1950, können wir nicht 
antreten, da uns damals bakteriologische Untersuchungs- 
möglichkeiten nicht zur Verfügung standen. Aber der 
therapeutische Erfolg dürfte ein ausreichender Beweis 
sein. 

Anfangs wurde davon berichtet, daß in Krankenhäusern 
die Zunahme penicillinresistenter Staphylokokken beson- 
ders schnell zu beobachten war. Es ist daher interessant 
zu erfahren, wie hoch der Anteil penicillinresistenter 
Staphylokokken bei unseren Anstalts- bzw. Heimkindern 
war. Es kamen von den Patienten der Jahre 1951 bis 1953 
insgesamt 23 aus Heimen und Krankenhäusern. 19mal 
wurden die Erreger getestet, und es wurden 17mal peni- 
cillinresistente Staphylokokken und nur 2mal sensible 
gefunden. Im Jahre 1953 kamen in dichter Folge 6 Kinder 
aus einem Säuglingsheim zur Aufnahme, die dort alle im 
gleichen Zimmer lagen, die Infektion wurde durch peni- 
cillinresistente Staphylokokken hervorgerufen, und der 
Verlauf der Krankheit war sehr schwer. 

Fanden wir nun als Erreger der p.a.P. gehäuft Staphylo- 
kokken, die gegen Penicillin resistent sind, 
so sei noch darauf hingewiesen, daß die Resistenz- 
zunahme dieser Staphylokokken auch gegen 
andere antibiotische Mittel nicht ganz unbe- 
denklich ist. Tab. 2 zeigt die in letzter Zeit gewonnenen 
Testergebnisse gegen verschiedene antibiotische Medika- 
mente. 








Tab. 2 
Zahl | Pen. |  Strept. | Chlor. Aureo. Terra Erythr. 
| sens.| res. | sens. | res. |sens.| res. | sens.| res. | sens.| res. | sens.| res. 
8 | 2|6|ı6| 2I| - -|i -| -| - -| -| - 
4 | 0 | 413 1 4 6: 2 ri 
5 |0o/)5|4Jıl|5]|0o ı1ı|5/0)510 


Das in der Tabelle angeführte Erythrocin ') stellt ein 
neueres amerikanisches Antibiotikum dar. Sein wirksames 
Prinzip ist das Erythromycin (McGuire), das aus dem 
Pilz Streptomyces erythreus gewonnen wird. Sein anti- 
biotischer Effekt ist ungefähr dem Penicillin gleichzu- 
setzen, es wird jedoch vorwiegend oral verabreicht. Ery- 
throcin steht uns seit kurzer Zeit zur Verfügung. Die 
bakteriologischen Prüfungen sind bisher günstig ausge- 
fallen, wir fanden noch keinen erythromycinresistenten 
Staphylococcus aureus haemolyticus. Wir haben das Anti- 
biotikum bereits bei einigen Fällen von p.a.P. angewandt, 
unsere ersten Erfahrungen sind erfolgversprechend. 


Schrifttum: Barber, M., Rowzadowska-Dowzenko: Lancet, 254 (1948), S. 641. 
— Barber, M. u. a.: Lancet, 257 (1949), S. 1120. — Barer, G. R.: J. Gen. Microbio!., 5 
(1951), S. 1. — Benward, J. H.: Lancet, 252 (1947), S. 434. — Berger, F., Napp, J. H.: 
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Probata auctoritatum 


Die Behandlung der essentiellen Migräne 


Bei der Behandlung der Migräne ist zu unterscheiden 
zwischen dem Versuch, den akuten Anfall zu kupieren 
und jenen Bemühungen, die dahin zielen, auf längere Sicht 
die Häufigkeit der Anfälle herabzusetzen. Zumeist haben 
die Kranken schon mehr oder weniger ausgedehnte Er- 
fahrungen mit den verschiedenen schmerzstillenden Mit- 
teln; sie kennen oft ein bestimmtes Präparat, das ihnen 
wenigstens nützlich ist oder sogar einen Anfall beseitigen 
kann. Von alters her verwendet man Mischpulver aus 
Salizyl, Koffein und Kodein. Nach meinen eigenen Er- 
fahrungen wirkt Neosal sehr günstig. Alle diese Anal- 
getika müssen aber rechtzeitig genommen werden, d. h. 
wenn die Vorboten eines Anfalles sich melden. Ist der 
Anfall schwer, so helfen die Analgetika gewöhnlich nicht 
viel, selbst wenn der Kranke sie nicht erbricht. Das wirk- 
samste Mittel im akuten Anfall ist heute das Dihydro- 


ergotamin, welches zu Beginn der Attacke in einer Dosis 
von img subkutan injiziert wird. Man kann die Dosis 
wiederholen und bis zu 3mg insgesamt geben. Die Wir- 
kung des Dihydroergotamins entspricht der des Gynergens, 
doch sind die Nebenerscheinungen weit geringer. Das 
Dihydroergotamin stellt einen wesentlichen Fortschritt in 
der Migränebehandlung dar. Bezeichnenderweise sind 
sehr viele therapeutische Verfahren angegeben worden, 
um die Häufigkeit der Anfälle herabzusetzen; keine dieser 
Behandlungsarten wirkt zuverlässig. Man mag es mit 
Dauergaben von Dihydroergotamin (2—3mal täglich 20 
Tropfen) versuchen, aber auch auf diese Weise wird man 
oft genug nur wenig erreichen. Das Wichtigste ist eine 
verständnisvolle Führung des Kranken unter Berück- 
sichtigung jener Konflikte und Schwierigkeiten, zumal 
beruflicher Art, die erfahrungsgemäß die Anfallsbereit- 
schaft ste:gern. Prof. Dr. C. Korth, Erlangen, 

Med. Universitäts-Poliklinik. 


Für die Praxis 


Aus der Frauenklinik der Städt. Krankenanstalten zu Braunschweig (Leiter: Dr. med. Karl Evelbauer) 


Gedanken zu den Schwierigkeiten bei der Schulterentwicklung großer Kinder 


von Dr. med. Victor Liebich, Braunschweig 


Zusammenfassung: Nach Schilderung eines selbst erlebten 
Falles wird über die geburtsmechanischen Bedingungen ge- 
sprochen, unter denen es zu einem erschwerten Schultereintritt 
bei fetten Kindern kommen kann. Daraus werden Anregungen 
abgeleitet, wie man versuchen kann, diese Komplikationen un- 
schädlich zu machen, um ein lebendes Kind zu erhalten. 


Ein bedauerlicher Fall an unserer Klinik veranlaßte uns, 
den Umständen bei der Geburt schwerer Kinder nachzu- 
spüren. Da Ähnliches, wenn auch zweifellos sehr selten, 
schließlich doch jedem einmal begegnen kann, scheint es 
nützlich, an dieser Stelle über das zu berichten, was wir 
erfuhren. 


Es handelte sich in unserem Falle um eine 25j. Zweitgebärende, 
die am 26. 3. 1953 als Hausschwangere aufgenommen wurde. Die 
erste Geburt war spontan verlaufen. Das Kind lebt, ist gesund und 
wog bei der Geburt 3100 g. Die Patientin zeigte bei der Aufnahme 
eine starke Adipositas (Gewicht: 99kg bei 155 cm Körpergröße). Der 
Leibesumfang betrug 125cm, der Oberschenkelumfang 80cm. Die 
Niederkunft war Anfang Mai zu erwarten. Am 25. 5., also etwa 
!4 Tage nach dem Naegeleschen Termin sprang bei leichten Wehen 
die Blase, wobei nur spärlich klares Fruchtwasser abging. Zwölf 
Stunden später setzten die Preßwehen ein und nach einer weiteren 
Viertelstunde war der Kopf aus linker Hinterhauptslage spontan 
geboren. Und damit kam die Geburt für 15 Minuten zum Stillstand; 
denn der Hebamme gelang es nicht, auf dem hergebrachten Wege 
die steckengebliebenen Schultern zu entwickeln. Erst die Männer- 
kraft des Arztes erreichte in Evipannarkose nach viertelstündiger, 
harter Arbeit die Beendigung der Geburt. 

Ceboren wurde ein 5050g schweres, 54cm langes Mädchen ohne 
Mißbildungen (s. Abb. 1). Die Kopfumfänge betrugen 36cm bzw. 
35,5cm, der Schulterumfang 47cm (s. a. Tab.). Das Kind war tot, 
d. h. ohne Atmung und ohne sicher nachweisbaren Herzschlag. Die 
Wiederbelebungsversuche von 30 Min. Dauer unter Anwendung der 
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intrakardialen Injektion von Kardiazol, des Babypulmotors und der 
sonst üblichen Verfahren blieben erfolglos. Die Mutter hatte außer 
einem geringfügigen Dammriß ersten Grades keinen Schaden erlitten. 


Die Sektion der Kindsleiche 
zeigte mehrfache Falxrisse mit 
Blutungen ins Gehirn als To- 
desursache. Sonst wurden keine 
Besonderheiten gefunden. 


DasCharakteristische an 
diesem Geburstverlauf, das 
ihm zugleih auch die 
Wendung vom Normalen 
zum Krankhaften gab, war 
das Steckenbleiben 
der Schultern bei 
spontan geborenem 
Kopf. — Im Schrifttum 
ist solches Steckenbleiben 
beschrieben bei verengtem 
Becken, beim großen bzw. 
übergroßen Kind sowie 
beim Anenzephalus. In un- | 
serem Falle interessieren 
nur die Verhältnisse bei 
großen Kindern. | 

Der Verdacht, daß ein |“, 
großes Kind vorliegen E FR 
könnte, läßt sich vielfach Abb. 1 
schon früh aussprechen. 

Wir wissen, daß bei Mehrgebärenden mit zunehmender 
Geburtenzahl die Kindsgewichte immer größer werden. 
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Ferner ist bekannt, daß Zuckerkranke oft schwere Kinder 
gebären. Auch kann man sich nach der Gestalt der Eltern 
ein ungefähres Bild machen. Sehr hilfreich erweisen sich 
meist die Vergleichsmaße von Bauch und Oberschenkel, 
wenn es nämlich anderweitig gelingt, Mehrlinge oder ver- 
mehrtes Fruchtwasser auszuschließen. Schließlich müssen 
wir bei jeder Übertragung mit einem schweren Kind 
rechnen. 

Glücklicherweise bleiben aber längst nicht alle diese 
Kinder mit den Schultern hängen, vielmehr tritt ein Teil 
von diesen schon mit dem Kopf nicht ins Becken, während 
der weitaus größte Teil — zwar schwer — aber doch 
schließlich ohne plötzlich auftretende Schwierigkeiten 
spontan geboren wird. 

Eine Gruppe großer Kinder neigt aber in besonderem 
Maße dazu, Schulterschwierigkeiten zu machen. Und das 
sind solche, die bei sonst normalem Körperbau lediglich 
einen verstärkten Fettansatz aufweisen. 

Wie bei der Fettsucht des Erwachsenen lagert das Un- 
geborene übermäßiges Fett vor allem am Stamm, dagegen 
in den Bedeckungen des Hirnschädels so gut wie über- 
haupt nicht ab (s. Abb. 2). Die Folge hiervon ist, daß der 
Kopf seine normalen Maße behält, während gerade der 
Schulterumfang unverhältnismäßig zunimmt. So kommt 
es, daß während des Geburtsverlaufs Eintrittsschwierig- 
keiten erst bei den Schultern auftreten. Sie wirken dann 


Abb. 2 


Grau: normaler Habitus. Schwarz: fettsüchtiger Habitus. 


meist recht überraschend, weil man für gewöhnlich mit 
der Entwicklung des Kopfes alle Gefahren überwunden 
glaubt und sich über den Geburtsmechanismus der Schul- 
tern keine Gedanken mehr macht. In einem Falle wie dem 
unseren, in dem die Schultern auch bei der Schnürung 
noch den Kopf an Umfang übersteigen (s. Tab.), muß man 





Schulterumfang 





| Länge | Gewicht | Kopf 








frei |geschnürt 





3850 g 36/33 cm| 40cm | 36cm 
5050 g |36/35 cm| 47 cm 41 cm 


Kind (norm) | 54cm 
Kind (fett) 54cm 








der Schultergeburt aber dieselbe Aufmerksamkeit schen- 
ken, die im geburtshilflichen Denken für gewöhnlich dem 
Kopf entgegengebracht wird. Nur dann besteht Aussicht, 
das Steckenbleiben der Schultern richtig zu erkennen und 
erfolgreich zu behandeln, wenn man sich über das Zu- 
standekommen einer solchen Komplikation klar geworden 
ist. Verantwortlich für ein solches Vorkommnis ist vor 
allem die Fettablagerung an Hals, Brust, Schultern und 
Oberarmen. Diese Ablagerungen vermindern, da sie Raum 
beanspruchen, die so wichtige Beweglichkeit des Schulter- 
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gürtels und der Brustwirbelsäule. Während sich normaler- 
weise unter dem Zwang der allseitigen Schnürung die 
Schultern kopfwärts (in Bezug auf das Kind) und nach 
vorn in die Halsgrube bewegen und auf diese raumaus- 
nutzende Weise die Schulterbreite auf etwa 9—10 cm 
verringern (s. Abb. 3) 
bleiben sie beim 
fetten Kind infolge 
der behindernden 
Polster weiter fuB- 
wärts und wegen der 
scharnierartigen Be- 
festigung durch die 
Schlüsselbeine auch 
weiter von der kind- 
lichen Körperachse 
entfernt. Die ohne- 
hin große Schulter- 
breite wird dadurch 
weiter vergrößert. So 
kann es denn zum 
Hängenbleiben einer 
oder beider Schul- 
tern über dem Bek- 
keneingang kommen. 
Damit ist nun eine - - 
Entwicklung einge- Abb.3 
leitet, die mit großer sastmarm Biel = Sanuane, 
Wahrscheinlichkeit 
zum Geburtsstillstand führen muß. Die einmal festge- 
hakte Schulter wird nun durch das weitere Vorrücken 
des Kindskörpers immer weiter fußwärts gestreift, und 
dadurch die Schulterbreite so lange weiter vergrößert, 
bis das Schlüsselbein senkrecht zur Körperachse des 
Kindes steht. Damit ist der größtmögliche Querabstand 
der Schulter von der Wirbelsäule erreicht (siehe Abb. 4). 
Ein noch weiteres Fußwärtssteigen der Schulter und 
eine damit verbundene Wiederverkleinerung der Schul- 
terbreite ist jetzt aber nicht mehr möglich, da ja dann 
der Oberarm in den Brustkorb hineingepreßt werden 
müßte. Andererseits wird bei dieser Sachlage die seitliche 
Abbiegung der Brustwirbelsäule infolge der Schienung 
durch den angepreßten Arm erschwert. Es ergibt sich also 
eine umfassende Steigerung des gegenseitigen Zwanges 
zwischen Mutter und kindlichem Körper. So wird dann 
schließlich unter Langzerrung des Halses der unbehinderte 
Kopf geboren, während die 
Schultern über dem Becken 
verharren. 


Einen Ausweg aus dieser 
Situation findet die sich 
selbst überlassene Natur 
in vielen Fällen doch noch 
dadurch, daß eine Schulter 
kopfwärts neben den lang- 
gezogenen und verdünnten 
Hals tritt, auf diese Weise 
Platz schaffend für die 
zweite noch verhakte 
Schulter, oder dadurch, 
daß der zuerst im queren 
Durchmesser versuchte, 
aber mißlungene, Schulter- 
eintritt in einem der schrä- 
gen Durchmesser noch ge- 
lingt. | 
Die Lehrbücher halten 
nicht viel von einer Selbst- por 2 
hilfe der Natur, da mit „„warzer Pfeil = Kraft, die die Schulter 
größeren Schädigungen fußwärts streift. 
der Mutter zu rechnen sei. Schwarzer Doppelpfeil = Breitenzunahme 


einer Seite. 


Sie empfehlen die Um- scawarz gestrichelt = Schlüsselbeine. 
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windung des kindlichen Halses mit einem Handtuch, da- 
mit der Geburtshelfer eine bessere Handhabe zu kräftigem 
Ziehen habe. So soll es bisweilen gelingen, einen Arm 
herunterzustreifen und das Kind vollends zu entwickeln. 
Wenn das nicht glückt, so treten die zerstückelnden Ent- 
bindungsmethoden in ihr Recht (Kleidotomie, Dekapitation), 


Damit kommen wir zu einer anderen Frage: was wird 
nun aus dem halbgeborenen Kind? Muß es sterben? Und 
wenn ja, woran? 


Die so selbstverständlich erscheinende und oft gehörte 
Antwort: „Es muß ersticken!“ ist bei näherer Betrachtung 
keineswegs zutreffend. Zunächst ist der Vulvaring nach 
Durchtritt des Kopfes nicht mehr straff genug, um einen 
Verschluß der immerhin schon knorpelig versteiften Luft- 
röhre herbeiführen zu können. Andererseits befindet sich 
der Brustkorb des Kindes relativ frei im Uterus oberhalb 
des mütterlichen Beckengürtels, und das Gleiche gilt 
schließlich für die Nabelschnur des Halbgeborenen, so daß 
seine Versorgung mit Sauerstoff schon allein durch den 
Plazentakreislauf für eine gewisse Zeit gesichert ist. Töd- 
lich scheint für das sich selbst überlassene Kind vielmehr 
stets eine Blutung ins Gehirn zu sein, und zwar eine 
sogenannte Ansaugblutung, die nach dem gleichen Modus 
entsteht wie die Geburtsgeschwulst: durch den Druck- 
unterschied zwischen dem intrauterin gelegenen und dem 
mit der Außenluft in Verbindung stehenden Kindsteil. 
Die Gefahr einer solchen nicht wiedergutzumachenden 
Schädigung wird mit jeder Wehe, die das Kind in seiner 
Zwangslage durchmacht, größer; denn die Wehen sind es, 
die das Blut und das Gewebswasser aus dem ungeborenen 
Kindskörper in den vor der Vulva liegenden Kopf treiben. 
Vermehrt wird diese Gefahr durch die Drosselung der 
Halsvenen im Vulvaring. Es scheint also geboten, das 
Halbgeborene so schnell wie möglich aus seiner gefähr- 
lichen Lage zu befreien. 


Und damit tritt in Gestalt des Geburtshelfers die andere 
Todesdrohung an das Kind heran. Auch wenn wir von 
den blutigen oben erwähnten Eingriffen und von der 
Handtuchknebelung absehen, bleibt als Ergebnis der tat- 
kräftigen Hilfeleistung in. vielen Fällen wieder eine 
Gehirnblutung mit Todesfolge zu registrieren. 


Hierbei handelt es sich jedoch vorwiegend um scharf 
umschriebene und meist auch recht bedeutende Blutungen 
als Folgen einer Verletzung der großen Hirnhautduplika- 
turen. Dies kommt so zustande, daß beim kräftigen Ziehen, 
zumeist mit dem althergebrachten flachen Griff über 
beide Ohren, der kindliche Kopf zwischen beide Hände 
genommen und nun bei immer energischerem Zug der 
Zugriff am Kopf auch immer stärker wird. Durch den 
kräftigen seitlichen Druck wird nun der Längsdurchmesser 
entsprechend dem Nußknackerprinzip vergrößert, wobei 


_ früher oder später die Falx cerebri und damit der Sinus 


sagittalis inf. zerreißen müssen. 


Erweist sich aber der Schädel als derb genug um ein 
kräftiges Zufassen auszuhalten, so bleibt die Gefahr einer 
Beschädigung der Halswirbelsäule und des verlängerten 
Rückenmarks mit seinen lebenswichtigen Nervenzentren 
allein durch den starken Zug. Ebenso kann auch einem 
Kinde mit dem Handtuchgriff gleichsam das Genick ge- 
brochen werden, ganz abgesehen von den oft auftretenden 
Schnürschäden der Halsorgane. 


Noch einen weiteren Umstand muß sich die hilfe- 
leistende Person vor Augen halten. Und das ist folgendes: 


Es ist vielfach üblich, alsbald nach der Geburt des 
Kopfes zuzufassen und das Gesicht des Kindes mehr oder 
weniger gewaltsam zur Seite zu drehen und nun sofort 
die Schulterentwicklung vorzunehmen. Dieses eilige Vor- 
gehen ist ganz sicherlich nicht der Natur abgelauscht, 
denn bei der allein vonstatten gehenden Geburt werden 
Kopf und Schulter kaum je in einer einzigen Wehe ge- 
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boren. Andererseits ist es begreiflich, daß man nun, da 
eine Handhabe geboten ist, auch die Geburt im Interesse 
der Mutter bald beenden möchte. Das ist, wenn die Schul- 
tern in der Beckenhöhle stehen, auch durchaus harmlos. 
Ganz anders aber, wenn die Schulter den Eingang ins 
Becken bei der Geburt des Kopfes noch nicht gefunden 
hat. Man mache sich klar, daß durch Seitwärtsdrehen des 
Kopfes die Schultern daran gehindert werden, den queren 
Durchmesser des Beckeneingangs aufzusuchen. Der Ein- 
tritt der Schultern dürfte sich also in dieser Lage des 
Kindes auch durch größte Kraftentfaltung kaum erzwingen 
lassen. Das starke Ziehen kann also nicht nur schädlich, 
sondern in der zuletzt geschilderten Art auch unnütz sein. 


Die Wege, die zur Vermeidung dieses Ausganges führen 
können, sind aus dem bereits Gesagten abzuleiten: 
Obenan steht da ein Satz, der sich auf allen Gebieten 
der Medizin zu Recht behauptet: 


„Daran denken ist Alles!” 
Im einzelnen möchten wir folgende Anregungen geben: 
1. Versuche man sich darüber klar zu werden, ob eine 
Wahrscheinlichkeit dafür besteht, daß ein fettes Kind 
geboren wird. 


a) Figur der Eltern. 


b) Mehrgebärende (Geburtsgewichte der vorher- 
gehenden Kinder beachten!). 


c) Zuckerkrankheit der Schwangeren. 


d) Relativ großer Leibesumfang (Hydramnion und 
Mehrlingsschwangerschaft ausschließen!). 


e) Übertragung. 


Bis zur vollendeten Geburt des Kopfes ist auch bei be- 
stehendem Verdacht kein Grund, die Geburt anders zu 
leiten .als sonst üblich. Dann aber soll man 

2.auf keinen Fall voreilig die äußere Drehung zu er- 

zwingen suchen, sondern eine bis zwei Wehen lang 
die Spontandrehung abwarten. Vorsichtige, leicht 
querpendelnde Traktionen am gerade stehenden Kopf 
können wohl versucht werden. 


Erfolgt die Drehung jetzt nicht, so sei man bemüht, 


3.die Ursache hierfür möglichst schonend und doch 
sicher zu ergründen. 


a) Die vaginale Untersuchung, soweit sie wegen des 
Kopfes und ohne Narkose technisch durchführbar 
ist, erscheint in dieser Situation verantwortbar und 
segensreich!). Möglicherweise gelingt es dabei 
sogar, eine Schulter oder einen Arm vorsichtig zu 
mobilisieren und herunterzustreifen. 


b) Auch die äußere Untersuchung vermag die Lage 
unter Umständen zu klären. Sie bietet ebenfalls 
nach Art der Hoffmeierschen Impression die Mög- 
lichkeit zu therapeutischem Handeln. 


Führen diese Versuche, das Hindernis nach Erkennung 
der Lage zu beseitigen, nicht alsbald zum Ziele, so halte 
man sich nicht allzulange dabei auf. Man trachte nun 
vielmehr danach, 


4. die Wehen auszuschalten (Morphin, Pantopon, Nar- 
kose), denn 


a) die Bedrohung des Kindes durch die Wehen wird 
zu groß. 


b) Es drohen der Mutter nun die gleichen Gefahren 
wie beim engen Becken mit aufgepreßtem Kopf. 


1) Daß auch andere Behinderungen der Schulter vorkommen können, dafür fol- 
gendes Beispiel aus unserer Klinik: Die betreffende Patientin wurde mit sehr heftigen 
Wehen und einem relativ klein erscheinenden vor die Vulva geborenen Kopf einge- 
liefert. Arzt und Hebamme hatten draußen schon eine Stunde (!) lang versucht, durch 
Zug und Druck das Kind zu entwickeln. Es wurde der Verdacht auf einen Becken- 
tumor (!) geäußert. Die sofort, noch während der Narkoseeinleitung, vorgenommene 
vaginale Untersuchung zeigte als Geburtshindernis einen zwischen Beckenwand und 
Hals des halbgeborenen Kindes eingekeilten zweiten Kopf, der die Schultern des 
ersten Kindes nicht in das Becken eintreten ließ. Es gelang leicht, den zweiten Kopf 
zurückzuschieben. Danach konnten beide Zwillinge wie gewöhnlich entwickelt werden. 
Sie waren leider beide schon abgestorben. Todesursache war bei beiden wieder 
Gehirnblutung. 
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c) Einer der unter 3. beschriebenen Lösungsversuche 
kann in Narkose noch gelingen, und man bringe 
dann die Kreißende selbst in ein Krankenhaus. 
Dort kann mit Hilfspersonal und mit Hilfsmitteln 
noch manches versucht und erreicht werden, was 
der Hausgeburtshilfe versagt bleiben muß. 


P. Müller, Vom Berufsethos des Arztes 
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Zum Schluß sei noch einmal betont, daß wir es für falsch 
halten, an dem geborenen Kopf zu ziehen, solange min 
nicht sicher ist, daß die Schultern im Becken sind. Ganz 
sicher aber ist es verkehrt, sehr kräftig zu ziehen und 
solche Versuche womöglich noch zu mehreren, abwech- 
selnd stundenlang fortzusetzen. 

Anschr. d. Verf.: Braunschweig, Parkstr. 8. 








von Dr. med. Pius Müller, Bamberg (Fortsetzung) 


Zwei Situationen, in die der Arzt täglich kommt oder 
kommen kann, stellen besondere Anforderungen an die 
Sittlichkeit seines Verhaltens, an sein Berufsethos und 
sollen noch kurz gesondert besprochen werden: Wenn er 
vor einem unheilbar Kranken steht, und wenn das wer- 
dende Kind im mütterlichen Schoße Gesundheit und Leben 
der Mutter zu bedrohen und zu gefährden scheint. 

Sieht der Arzt seine Aufgabe nur darin, Leben zu er- 
halten und Leben zu retten, so muß er eigentlich immer, 
wenn es sich um eine Krankheit zum Tode handelt, seinen 
Bankerott erklären. So war es auch in der antiken, vor 
allem in der hippokratischen Medizin: vom unheilbar 
Kranken soll der Arzt seine Hände lassen, er wende sich 
völlig ab von dem, welchem doch nicht mehr zu helfen ist! 
So lautete die Anweisung des Hippokrates an seine 
Schüler. Hier leuchtet blitzartig die große Kluft auf, die 
den vorchristlichen, in seiner Erkenntnis unvollkommenen 
Arzt vom christlichen Arzt unterscheidet. Was für jenen 
die Grundidee, das Ethos seines Handelns war, ist die 
Liebe zum Schönen, zum Guten, zum Gesunden, zum Har- 
monischen, zum Kalokagathon! Den christlichen Arzt da- 
gegen treibt die Liebe zum Menschen schlechtweg, zum 
Menschen als personalem Wesen, zum Menschen als Ab- 
bild seines Schöpfers und speziell die Liebe zum Menschen 
in Not und Leid. Darum sieht der christliche Arzt seine 
Aufgabe auch nicht allein in der Erhaltung und Rettung 
des Lebens, sondern darüber hinaus im Heil des Kranken. 
Wir sehen darin keineswegs eine Überschreitung der ärzt- 
lichen Grenzen, sondern die dem wahren Menschenbild 
allein entsprechende ärztliche Haltung. Wenn das Heil 
des Kranken in seiner Gesundung liegt, dann soll der Arzt 
mit der Gesundung auch gleichzeitig dem Heil des Kran- 
ken dienen. Liegt dieses aber im Leiden oder gar im Tode, 
so ist es ebenso und noch mehr des Arztes Aufgabe, im 
Leid und im Tod dem Heil des Kranken zu dienen. Er 
wendet sich also nicht wie der hippokratische Arzt vom 
unheilbar Kranken ab, auch nicht und erst recht nicht des- 
halb, weil er dabei vielleicht seinem Rufe schaden könnte. 
Er versorgt und betreut vielmehr den dem Tode geweih- 
ten Kranken, solange er atmet, und zwar zu dessen Heil, 
so daß ihm Krankheit und Leid und Tod zum Heile 
gereichen. Freilich ist dies nicht seine Aufgabe allein. Da 
der Mensch von Natur aus kein autonomes, kein in sich 
selbst begründet liegendes und sich selbst genügendes 
Wesen ist, sondern mit seinem Geistanteil über sich und 
die Vergänglichkeit seines körperlichen Daseins hinaus- 
weist auf ein jenseits dieser Welt liegendes Absolutes, 
auf Gott hin, bedarf der Arzt, der es mit dem Menschen 
in der Grenzsituation seines Daseins zu tun hat, der Mit- 
arbeit dessen, der dazu berufen ist, den Menschen bei der 
Erhaltung oder Herstellung der Ordnung in seinen Be- 
ziehungen zum Absoluten, zu Gott, zu dienen. Er bedarf 
der Mitarbeitdes Priesters. Denn nur dieser ist 
von dort her, von Gott her ermächtigt, autorisiert gleich- 
sam, an seiner Statt zu handeln und damit mehr, als der 
Arzt es vermag, dem jenseits von Leben und Tod, jenseits 
von Heilen oder Nichtheilenkönnen liegenden Heil des 
Kranken zu dienen. Wie die damit verbundene Mitarbeit 
oder die der eigentlichen priesterlichen Tätigkeit voraus- 
gehende Vorarbeit des Arztes im einzelnen Falle beschaf- 
fen sein soll, dafür lassen sich allgemeine Regeln nicht 
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aufstellen, das hängt natürlich weitgehend von der Per- 
sönlichkeit des Kranken ab. Keineswegs aber darf das 
ärztliche Betreuen des dem Tode geweihten Kranken etwa 
darin bestehen, daß der Arzt den Kranken auf jeden Fall 
und bis zuletzt täuscht und in ihm nur falsche und unbe- 
gründete Hoffnung erweckt. Für ebenso falsch halte ich 
es aber auch, den Kranken zu frühzeitig auf das unab- 
wendbare Ende seines Lebens aufmerksam zu machen. 
Wir brauchen und dürfen z. B. einem Krebskranken, von 
dessen Krankheit wir wissen, daß sie einen sehr lang- 
samen und schleichenden Verlauf nimmt, nicht zu früh- 
zeitig die Unheilbarkeit seines Leidens und das in Mona- 
ten oder gar Jahren vielleicht unabwendbare Ende seines 
Lebens eröffnen. Erfahrungsgemäß werden die Menschen, 
und zwar die meisten durch eine solche Mitteilung, wenn 
sie zu frühzeitig erfolgt, so sehr in ihrem Lebenswillen 
getroffen und dadurch in ihrer Vitalität und Widerstands- 
kraft geschwächt, daß wir ihnen damit schaden, ihr Leben 
unter Umständen verkürzen. Dies aber widerspricht ebenso 
dem Sinn und Ethos unseres Berufes wie eine bewußte 
Täuschung bis zum Erlöschen des Bewußtseins. Ist es aber 
einmal so weit, daß ein Leben zu Ende geht, daß es voll- 
endet ist, dann ist es diesseits der Tätigkeit des Priesters 
immer noch unsere ärztliche Aufgabe, Leiden und Schmer- 
zen zu lindern, sofern es der Kranke nicht ausdrücklich 
anders wünscht. Dabei sind wir ebensowenig berechtigt, 
durch unsere Mittel das Leben zu verkürzen, wie ver- 
pflichtet, es künstlich zu verlängern. 

Eine andere Situation, in der in noch stärkerem Maße 
das Berufsethos ärztliches Handeln bestimmt, ist die einer 
Schwangerschaft bei gleichzeitiger Erkrankung der Mutter. 
Hier stehen die Vertreter der medizinischen Wissenschaft 
und mit ihnen der größte Teil der Ärzte bis in unsere Tage 
auf dem Standpunkt, daß der Arzt berechtigt sei, eine 
Schwangerschaft zu unterbrechen oder, sagen wir gleich 
richtig, worum es sich handelt, das Kind im Schoße der 
Mutter zu töten, wenn dadurch und nur dadurch eine 
ernste Gefahr für Gesundheit und Leben der Mutter ab- 
gewendet werden kann. Diese Ansicht vertreten auch 
gläubige Christen unter den Lehrern der Medizin. Ich 
nenne auf evangelischer Seite z.B. Siebeck, der sogar 
die sog. soziale Indikation für berechtigt hält, und auf 
katholischer Seite Martini. Dieser letztere meint, daß 
es zwar keine Krankheiten schlechthin, wohl aber, wenn 
auch selten, Kranke gäbe, „bei denen die Schwere des 
individuellen Krankheitszustandes oder die Kombination 
verschiedener Krankheiten keinen anderen Ausweg zu- 
läßt“. Martini begründet diese Ansicht damit, daß, wenn 
zwei Leben in Gefahr seien, verlorenzugehen, der Arzt 
verpflichtet sei, wenigstens eines davon zu retten, selbst 
um den Preis des anderen Lebens. 

So liegen die Dinge heute auf medizinischer Seite. Auch 
wenn die Indikationen gegenüber früheren Jahren heute 
wesentlich strenger gehandhabt werden, der Kreis der zur 
Unterbrechung berechtigenden Krankheiten wesentlich 
enger gezogen ist, die Tuberkulose z.B., früher die häufigste 
Indikation zur Schwangerschaftsunterbrechung, heute als 
solche weitgehend verschwunden ist, beansprucht doch 
nach wie vor der Arzt grundsätzlich für sich das Recht, 
ungeborenes Leben töten zu dürfen, wenn das Leben der 
Mutter dies notwendig erscheinen läßt. 
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Die Begründung, mit der Martini die Tötung des Kindes 
zu rechtfertigen sucht, geht unserer Ansicht nach an dem 
Kernproblem, um das es sich dreht, vorbei. Die Geister 
scheiden sich nicht, wie Martini meint, an der Frage, „ob 
Differenzierungen in der Bewertung des Lebens überhaupt 
erlaubt sind“ (das sind sie unserer Ansicht nach nicht nur 
nicht, sondern sie sind dem Menschen auch gar nicht 
möglich, doch wollen wir auf die nähere Begründung hier- 
für gar nicht eingehen, weil diese Frage völlig belanglos 
ist für das Problem, um das es letzten Endes geht), son- 
dern die Frage, um die sich alles dreht, ist diese: Ist der 
Mensch, und damit auch der Arzt, berechtigt, Leben, hier 
speziell unschuldiges Leben, zu töten? Diese Frage zu 
beantworten ist primär nicht Sache des Mediziners. Sie 
ist auch nicht eine Frage, die mit irgendeiner Glaubens- 
zugehörigkeit etwas zu tun hat, sondern sie ist eine Frage, 
die unabhängig von Glauben und Unglauben für den 
Menschen schlechthin besteht. Sie kann also auch nicht 
nach der Lehre einer Glaubensgemeinschaft so und nach 
der einer anderen anders beantwortet werden, sie kann 
auch nicht vom ungläubigen Menschen etwa bejaht, vom 
gläubigen dagegen verneint werden. Sie kann vielmehr 
(und muß dies auch) letzten Endes nur in einer dem Men- 
schen schlechthin entsprechenden und damit jeden Men- 
schen verpflichtenden Weise beantwortet werden. 


Die Beurteilung der Erlaubtheit der Unterbrechung einer 
Schwangerschaft, das ist der Tötung unschuldigen Lebens, 
ist also primär kein medizinisches und auch kein theo- 
logisches, sondern ein naturrechtliches Problem. Wir 
Mediziner müssen also die Frage: ist die Tötung unschul- 
digen Lebens dem Menschen, in unserem Falle dem Arzt, 
erlaubt, zuerst an den Moralphilosophen richten und 
können dann allenfalls noch hören, was der Moraltheo- 
loge dazu sagt. Erst wenn diese Frage vom Moralphilo- 
sophen bejaht worden sein sollte, kommt als nächstes die 
Frage, um die es Martini geht, die aber auch keine medi- 
zinische ist, die Frage, welches Leben wertvoller ist, das 
der Mutter oder das des Kindes, und auf Grund dieser 
unserer Bewertung gerettet werden soll, also die Frage 
nach der Differenzierung in der Bewertung menschlichen 
Lebens. Dabei wäre als erstes bei dieser Frage zu klären, 
ob eine derartige Differenzierung dem Menschen über- 
haupt möglich ist, ob sie nicht seinen Zuständigkeits- 
bereich übersteigt. Wir haben bereits oben erwähnt, daß 
wir der letzteren Ansicht sind und glauben, daß der 
Mensch wohl den Wert der leblosen Materie, auch den 
einer lebenden Pflanze oder eines lebenden Tieres, keines- 
falls aber den des personalen menschlichen Lebens beur- 
teilen kann. Erst wenn also alle grundlegenderen Fragen: 
die nach der Erlaubtheit der Tötung unschuldigen mensch- 
lichen Lebens, dann die nach der Möglichkeit der Bewer- 
tung und der Differenzierung des Wertes menschlichen 
Lebens bejaht werden sollten, erst dann kann man dar- 
nach fragen, welches Leben höherwertig ist und auf 
Kosten des minderwertigen gerettet werden soll. Und dar- 
nach käme dann als letztes erst die eigentlich medizinische 
Frage nach der Notwendigkeit, nach der Indikation. Wird 
aber schon die erste, grundlegende Frage nach der Er- 
laubtheit der Tötung unschuldigen menschlichen Lebens 
vom Moralphilosophen eindeutig verneint, dann erübrigen 
sich alle weiteren Fragen über die Differenzierung des 
Wertes zweier Leben oder der Berechtigung dieser oder 
Jener medizinischen oder sonstigen sog. Indikation, dann 
gibt es auch für den Arzt keinen Zweifel daran, daß er 
nie und in keinem Fall berechtigt ist, das lebende Kind 
Im Mutterleib zu töten, daß seine Aufgabe: zu heilen, 
Leben zu erhalten, Leben zu retten ihre natürliche Grenze 
rue an der Unantastbarkeit unschuldigen menschlichen 

ebens. 


Wir persönlich sind dieser letzteren Ansicht und stehen 
auf dem Standpunkt, daß unschuldiges menschliches 
Leben zu jeder Zeit und in jedwedem Zustand auch für 
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den Arzt heilig und unantastbar ist. Eine in sich schlechte 
Handlung, wie es die Tötung unschuldigen menschlichen 
Lebens zweifellos ist, kann unserer Meinung nach nicht 
zu einer guten und erlaubten werden dadurch, daß sie 
einem guten und edlen Zweck dient. Ist der Zweck gut, 
das Mittel aber schlecht, so ist damit auch die Handlung 
schlecht. Der Zweck heiligt eben nicht die Mittel, die in 
sich schlecht sind. Und das letztere ist und bleibt eben ein 
für allemal und für jeden Menschen die bewußte und 
beabsichtigte Tötung unschuldigen menschlichen Lebens. 
Das gilt für die Tötung Geisteskranker, für die Vernich- 
tung sog. lebensunwerten Lebens unseligen Angedenkens, 
das gilt für die Unterbrechung einer normalen Schwanger- 
schaft, also die Tötung der an normaler Stelle in der 
Gebärmutter liegenden und wachsenden Frucht ebenso 
wie für die am unrechten Ort, außerhalb der Gebärmutter 
eingenistete, also für die Unterbrechung der intakten 
extrauterinen Schwangerschaft mit lebender Frucht. Nach- 
dem Martini auch diese letztere Frage angeschnitten 
hat, müssen wir sagen, daß wir hinsichtlich der sittlichen 
Beurteilung der Unterbrechung einer extrauterinen 
Schwangerschaft keinen Unterschied sehen zwischen 
einem artefiziellen Abort, also der Unterbrechung einer 
normalen Schwangerschaft und der Operation einer sicher 
diagnostizierten und bis dahin unkompliziert verlau- 
fenden, also eine lebende Frucht bergenden extrauterinen 
Schwangerschaft. Denn für die Frage nach der Erlaubtheit 
der Tötung unschuldigen menschlichen Lebens ist es 
gleichgültig, wo sich dieses Leben befindet, ob in- oder 
außerhalb der Gebärmutter oder überhaupt getrennt vom 
mütterlichen Organismus und selbständig lebend. 


In der Praxis vereinfacht sich dieses Problem der 
extrauterinen Schwangerschaft allerdings zur Zeit noch 
wesentlich dadurch, daß die Erkennung einer intakten 
derartigen Schwangerschaft mit noch lebender Frucht 
praktisch auch heute noch kaum möglich ist und so gut 
wie nicht vorkommt. Denn wenn eine extrauterine 
Schwangerschaft diagnostiziert und operiert wird, ge- 
schieht dies immer in einem Stadium, in dem durch irgend- 
eine Komplikation der Schwangerschaftsverlauf bereits 
gestört und die Frucht abgestorben ist. Theoretisch bleibt 
aber die Tatsache bestehen, daß die eventuell einmal 
vorgenommene operative Entfernung einer noch intakten 
extrauterinen Schwangerschaft mit also noch lebender 
Frucht nicht anders zu beurteilen ist als die Unterbre- 
chung einer normalen Schwangerschaft, nämlich als Tötung 
unschuldigen menschlichen Lebens, zu der der Arzt nicht 
berechtigt ist. 


Unsere Aufgabe als Ärzte bei der Gefährdung mütter- 
lichen Lebens durch eine Schwangerschaft kann es des- 
halb immer nur sein, mit den uns verfügbaren und den 
uns zukommenden Mitteln für die Heilung des Menschen 
zu sorgen. Zu diesen uns zukommenden, uns auf Grund 
des Wesensmerkmals des Menschen als einer Person 
erlaubten, nicht von irgendeiner Religionsgemeinschaft 
erlaubten oder nicht erlaubten, auch nicht vom Staate 
anerkannten oder nicht anerkannten Mitteln kann aber 
nie die Vernichtung eines personalen Lebens, wie es auch 
dem noch ungeborenen Menschen eigen ist, gehören. Es 
gibt nicht nur für den gläubigen Katholiken, es gibt eben- 
sowenig für den Protestanten, es gibt überhaupt schlecht- 
hin für den Arzt keine medizinische Indikation zur 
Schwangerschaftsunterbrechung, auch nicht, wenn sie vom 
Staat gesetzlich anerkannt und zugelassen ist. Es gibt 
nur eine Indikation, nämlich die, alles für das Heil des 
Kranken zu tun, was in unserem Machtbereich liegt, aber 
auch nur das zu tun, was innerhalb der Grenzen unserer 
Zuständigkeit liegt. Nicht in unserem menschlichen Zu- 
ständigkeitsbereich liegt aber die Verfügung über Leben 
und Tod von unschuldigem menschlichem Leben. 

(Schluß folgt.) 


Anschr. d. Verf.: Bamberg, Weide 8. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus d. Med. Klinik der Städt. Ferdinand-Sauerbruh-Krankenanstalten 
Wuppertal-Elberfeld (Chefarzt: Prof. Dr. Ph. Klee) 


Anwendungsform und Dosierung der PAS bei 


der Kombinationsbehandlung der Lungen- 
tuberkulose 


von Dr. med. H. Hörleinund G. Panzer 


Zusammenfassung: Es wird empfohlen, die PAS bei der Be- 
handlung der Lungentuberkulose kombiniert intravenös und 
peroral zu verabreichen. 

Folgendes Dosierungsschema erwies sich am geeignetsten: 
250 mg/kg Körpergewicht als Tropfinfusion in Form einer 3pro- 
zentigen PAS-Na-Lösung innerhalb 1!/2 bis 2 Stunden, jeweils 
zwei, fünf und acht Stunden nach Ende der Infusion je 3g PAS 
peroral. 

Dabei läßt sich praktisch ohne Nebenwirkungen und zu große 
Belastung für die Kranken ein hoher und lang anhaltender 
Blutspiegel erreichen. Auch in einem serösen Pleuraerguß 
konnte ein sehr hoher PAS-Spiegel gemessen werden. Im Li- 
quor fanden sich wechselnd hohe Konzentrationen, 

Nach der Theorie und der klinischen Erfahrung lassen sich von 
der empfohlenen Anwendungsform der PAS die bestmöglichen 
klinischen Erfolge erwarten 


In der Behandlung der Lungentuberkulose hat sich die 
kombinierte und alternierende Chemotherapie immer 
mehr durchgesetzt, bei der neben den überlegen wirk- 
samen Medikamenten INH und Streptomycin auch die 
PAS und das Conteben einen sicheren Platz behalten 
haben. Hierbei wird in Deutschland die PAS fast aus- 
schließlich peroral in Tagesdosen von durchschnittlich 12 
bis höchstens 20 g gegeben. 


Als wirksamer gilt die Verabfolgung in Form der 
intravenösen Tropfinfusion (Kurz- oder Dauertropf- 
infusion), deren Wert von Paraf (Paris) in zahlreichen 
Publikationen hervorgehoben worden ist, und mit der 
Löffler und Moeschlin bei der Behandlung der 
akuten Miliartuberkulose und Meningitis tuberculosa 
gute Erfolge beobachten konnten. 

Die Anwendung der PAS bezweckt im Rahmen der 
kombiniert-alternierenden Chemotherapie mit Neoteben 
und Streptomycin, die Resistenzentwicklung der Tuberkel- 
bazillen gegen diese Medikamente so lange wie möglich 
hinauszuschieben. Aber immer häufiger sieht man Patien- 
ten, deren Bazillen durch lange Vorbehandlung mehr oder 
weniger resistent gegen Neoteben oder Streptomycin 
geworden sind, und’ bei denen dann die PAS-Behandlung 
noch als die wirksamste Therapieform übrigbleibt. In 
allen Fällen ist eine optimale PAS-Wirkung anzustreben. 
Nach den biologischen Eigenschaften der PAS, insbeson- 
dere der raschen Elimination aus der Blutbahn und der 
Hemmung der PAS-Wirkung durch p-Aminobenzoesäure 
und andere körpereigene Stoffe ist es dazu erforderlich, 
einen möglichst hohen und möglichst langanhaltenden 
Serumspiegel zu schaffen. Während in vitro die durch- 
schnittliche Grenzkonzentration im Hemmversuch 0,07 
mg% beträgt (Ragaz), ist eine in-vivo-Konzentration 
von 5mg% heute übereinstimmend als untere Grenze der 
therapeutischen Wirksamkeit anerkannt. 


Es ist gerade von Paraf nachdrücklich darauf hin- 
gewiesen worden, daß die von ihm erzielten klinischen 
Erfolge bei alleiniger PAS-Behandlung von der Höhe des 
erreichten Blutspiegels abhängig waren. Die folgenden 
Kurven, die Durchschnittswerte zahlreicher von uns mit 
PAS behandelter Kranker darstellen, sind geeignet, die 
großen Vorteile der Methode der intravenösen Infusion 
aufzuzeigen. 

Kurve 1 zeigt durchschnittliche Blutspiegelwerte bei der 
üblichen peroralen Behandlung von 15g PAS in 4 Einzel- 
gaben. Man sieht dabei einen zwar ziemlich lang anhal- 
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tenden, aber nur knapp über die Grenzkonzentration von 
5mg% hinausgehenden therapeutischen Spiegel. 


mg % 
12 - 
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Durchschnittswerte bei peroraler Behandlung 
(Tagesdosis 15 g PAS = 200 bis 250 mg/kg Körpergewicht, verteilt auf 4 Einzelgaben 
in Abständen von je 3 Stunden) 


Kurve 2 gibt Durchschnittswerte wieder, wie sie bei 
intravenöser Verabfolgung von etwa 250 mg/kg Körper- 
gewicht in Form einer 3prozentigen PAS-Na-Lösung bei 
einer Infusionsdauer von etwa 2 Stunden erreicht werden 
können. Es ergeben sich hohe Spitzenkonzentrationen, sie 
liegen aber bei raschem Absinken höchstens 8 Stunden 
oberhalb der 5mg% -Grenze. 
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Durchschnittswerte bei einer einmaligen intravenösen Tropfinfusion von etwa 
250 mg/kg Körpergewicht in einer Zeit von etwa 2 Stunden 


Einen langsameren Kurvenabfall konnten wir dann er- 
reichen, wenn wir, wie es jetzt an unserer Klinik ge- 
schieht, neben einer intravenösen Infusion von 250 mg/kg 
Körpergewicht 3g reiner PAS (= 10 der handelsüblichen 
Tabletten oder Dragees) jeweils zwei, fünf und acht Stun- 
den nach Ende der Infusion verabfolgten. Auf diese Weise 
ließen sich therapeutische Konzentrationen über 13 bis 15 
Stunden bei hohen Anfangsspiegeln erreichen (Kurve 3). 
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Durchschnittswerte bei Kombination einer PAS-Infusion mit nachfolgender peroraler 
Behandlung. Tropfinfusion von etwa 250 mg/kg Körpergewicdt in 2 Stunden, jewei 
2,5 und 8 Stunden nach Ende der Infusion 3g PAS peroral. 


Diese Darreichungsform scheint uns nach den theoreti- 
schen Voraussetzungen die bestmögliche zu sein. Sie be- 
wirkt infolge des hohen Anfangsspiegels ein großes 
Diffusionsgefälle und läßt deshalb eine entsprechend hohe 
Gewebskonzentration erwarten, die mittels der nach- 
folgenden peroralen Gaben über einen langen Zeitraum 
durch Verlangsamung der Rückdiffusion erhalten werden 
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kann. Die intravenöse Dauertropfinfusionhalten 


wir wegen der häufig zu beobachtenden Thrombophlebi- 
tiden und der erheblichen Belastung der Kranken für 
weniger geeignet. Die Kombination von Infusion und 
peroraler Verabfolgung ist auch über längere Zeiträume 
hinweg anwendbar und von allen unseren Kranken ohne 
beträchtliche Nebenwirkungen vertragen worden. Bei Ver- 
wendung der in Infusionsflaschen gelieferten, stabilisierten 
Pasalon-Lösung-Bayer oder einer aus Pasalon-Trocken- 
ampullen selbstbereiteten 3prozentigen, pyrogenfreien 
Lösung haben wir nur selten schnell vorübergehende 
Kreislaufwirkungen (Hitzewallungen, Nausea) und zu- 
weilen bei manchen Patienten Stuhldrang und Diarrhöen 
bemerkt. Offenbar wird ein Teil der infundierten Flüssig- 
keit rasch in den Darm ausgeschieden. Auch die relativ 
kleinen peroralen Gaben verursachten keine besonderen 
Beschwerden. 

Weniger zweckvoll erschien es uns, die Dosis von 
2350 mg/kg Körpergewicht für die Infusion zu überschrei- 
ten. Die Anfangsspiegel liegen dann zwar höher, und die 
therapeutischen Konzentrationen können um eine kurze 
Zeit länger erhalten werden, die subjektiven Beschwer- 
den sind aber viel häufiger und stärker. 

Eine Beeinflussung des Kurvenverlaufs durch gleich- 
zeitige Gaben von Longacid oder Conteben haben wir 
nicht gesehen. 

Als Paradigma für das Verhalten des Gewebsspiegels 
in Relation zum Blutspiegel könnte man vielleicht die 
PAS-Konzentration in einem serösen Erguß bei künst- 
lihem Pneumothorax anführen (Tab. 1). 


Zeit d. Entnahme Blutspiegel Ergußspiegel 
% % 

Ende d. Infusion 40,9 mg 25,7mg 

1 St. nach Ende d, I. 26,7mg 31,4mg 

4St. nach Ende d. I. 6,0 mg 18,3 mg 

6 St. nach Ende d. I. 1,3mg 4,6 mg 


Tab. 1: PAS-Konzentrationen in einem serösen Pleuraerguß bei künst- 
lihem Pneumothorax nach einer Infusion von 250 mg/kg Körperge- 
wicht ohne nachfolgende perorale PAS-Gaben. 


Sind dagegen ausgedehntere Schwielen- und Schwar- 
tenbildungen vorhanden, so ist eine geringere Diffusion 
der PAS zu erwarten. So fanden wir bei lokaler Instilla- 
tion von 10,09 PAS in ein altes Pleuraempyem nach 24 
Stunden noch 569mg% und nach 40 Stunden noch 
239mg% PAS im Punktat. Dagegen erschienen im Blut 
nur ganz geringe Werte, die am ersten Tage über 4,1mg% 
nicht hinausgingen. Wechselnd ist offenbar auch die 
Diffusion der PAS in den Liquor. Es ist anzunehmen, daß 
sie vom Entzündungszustand der Meningen abhängt. Wir 
fanden bei einer abgeklungenen Meningitis tuberculosa 
nur sehr niedrige, bei einer frischen Entzündung dagegen 
ziemlich hohe Liquorkonzentrationen (Tab. 2a und b). 


Zeit d. Entnahme Blutspiegel Liquorspiegel 
% % 
Ende d. Infusion 52,0 mg 3,58 mg 
I St. nach Ende d. I. 43,6mg 5,56mg 
2 St, nach Ende d. I. 18,6 mg 4,30 mg 
4 St. nach Ende d. 1. 14,4mg 3,89 mg 
6 St, nach Ende d. I. 7,7mg 3,51mg 
8 St. nach Ende d. I. 4,2 mg 2,89 mg 
10 St. nach Ende d. I. 2,8 mg 2,05 mg 


Tab. 2a: PAS-Konzentration in Blut und Liquor bei einer Patientin 
nit einer abgeklungenen Meningitis tuberculosa nach Verabfolgung 
einer Infusion von 250 mg/kg Körpergewicht ohne nachfolgende per- 
orale PAS-Gaben. 


Zeit d. Entnahme Blutspiegel Liquorspiegel 
% % 

Ende d. Infusion 36,9 mg 13,2 mg 

! St. nach Ende d. I. 25,5 mg 16,5 mg 

3St. nach Ende d. I. 12,1 mg 13,1 mg 


Tab, 2b: PAS-Konzentration in Blut und Liquor bei einem Patienten 
nit einer frischen Meningitis tuberculosa nach einer Infusion von etwa 
S0mg kg Körpergewicht ohne nachfolgende perorale PAS-Gaben. 


H. Hörlein u. G. Panzer, Anwendungsform u. Dosierg. d. PAS b. Lungentbc. — Fragekasten 





Nr. 28 vom 9. 7. 54 






’ 


. 


Es ist nicht unsere Absicht, hier die therapeutische 
Wirksamkeit der von uns empfohlenen Form der PAS- 
Anwendung zu belegen, zumal sich im Rahmen einer 
kombiniert-alternierenden Chemotherapie der Anteil der 
einzelnen Medikamente klinisch nicht abgrenzen läßt. 
Jedoch hatten wir immer wieder Gelegenheit, uns von der 
eindrucksvollen Wirkung unserer PAS-Therapie bei man- 
chen Kranken zu überzeugen, wie auch folgende Kurve 
zeigt. 
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Temperaturverlauf bei einem 27j. Patienten mit einer exsudativ-kavernösen 
Lungentuberkulose 


Die Bestimmung der PAS-Konzentration haben wir 
nach der Methode von H. Short vorgenommen, die im 
Prinzip der von Ragaz empfohlenen gleicht, aber einfacher 
ist und durchaus exakte Werte liefert, weshalb sie uns 
für Routineuntersuchungen geeigneter erschien: 

0,2ccm Vollblut werden mit 11,8ccm Aqu. dest. hämolysiert, mit 
6ccm 12prozentiger Trichloressigsäure gemischt und durch gehärtetes 
Filter geschickt. 9ccm des klaren Filtrates werden mit 1,0 gepuffer- 
tem Ehrlichschem Reagens (p-Dimethylaminobenzaldehyd 2,0, Eisessig 
100,0 ccm, Natr.-Acetat 4m — 54,4 auf 100 ccm — 100,0) versetzt und 
die entsprechende gelbe Schiffsche Base nach etwa 10 Minuten im 
Blaulicht photometriert. 

Besondere Vorsicht muß auf Vermeidung geringster 
Verunreinigungen durch PAS bei der Blutentnahme usw. 
verwendet werden. Außerdem empfehlen wir, die photo- 
metrischen Untersuchungen unmittelbar nach der Blut- 
entnahme vorzunehmen. Bei längerem Stehen der Blut- 
lösung haben wir selbst bei sofortigem Zusatz der 
Trichloressigsäure niedrigere Werte gemessen als bei 
einer kurze Zeit nach der Entnahme erfolgten Unter- 
suchung. 


Schrifttum: Löffler, W. u. Moesclin, S.: Die Resultate der kombinierten 
Behandlung der Meningitis tuberculosa mit Streptomycin und Paraaminosalizylsäure 
(PAS) im Vergleich zur Behandlung mit Streptomycin allein. Schweiz. med. Wschr. 
(1950), 15, S. 305. — Paraf, J. et Fouquet, J.: Traitment de la tuberculose par l’acide 
para-aminosalicylique PAS. Masson et Cie. Paris (1952). — Ragaz, L.: Chemotherapie 
der Tuberkulose. Schweiz. med. Wschr. (1948), 50, S. 1213. — ders.: Entwicklung und 
experimentelle Begründung der Tuberkulosebehandlung mit p-Aminosalicylsäure. 
Wien. klin. Wschr. (1950), 31, S. 1. — Short, H.: zit. n. Desbordes, J., Bory, J. et 
Guyotjeannin, Ch.: Contribution a l’etude du metabolisme de l’acide para-amino- 
salicylique. Bull. Soc. Chim. biol. (1951), 1—2, S. 179. 


Anschr. d. Verf.: Wuppertal-E., Städt. Ferdinand-Sauerbruch-Krankenanstalten, 
Med. Klinik. 


Fragekasten 


Frage 66: Welche Pulverzusammensetzungen der Anwendung von 
„Siccator“ nach Sanitätsrat Dr. Max Nassauer sind gebräuchlich? 

Antwort: Nassauer hat 1909 die Trockenbehandlung des 
Fluors empfohlen. Mit dem Pulverbläser „Siccator“ wurde 
Bolus alba oder Lenicet-Bolus, Vasenol- oder Ichthyol- 
puder in die Scheide eingestreut. Als weitere Behand- 
lungsweisen wurden angegeben: Kalksteinstäubungen 
(Calc. lact.-Pulver usw.), Einstäubungen von gepulvertem 
Devegan bei Trichomonaden-Kolpitis, Einstäubungen von 
gepulvertem Bacillosan bei unspezifischem Fluor, Ein- 
stäubungen von Lenicet-Bolus mit Zusätzen, z.B. mit Silber 
im akuten Stadium, mit Milchsäure im chronischen Sta- 
dium, mit Karbolsäure bei gleichzeitig bestehendem Juck- 
reiz, mit Jod oder Ichthyol bei Portioerosionen. (Literatur 
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vgl. Nürnberger, Handbuch der Gynäkologie, 1930, 
Seite 242). 

Der Wert der Trockenbehandlung ist umstritten (vgl. 
u.a. Jaschke, Handbuc-Biologie und Pathol. d. Wei- 
bes. Bd. 2, S. 373, und Martius, Lehrbuch der Gynäko- 
logie) und kann im Rahmen dieser Anfrage nicht näher 
diskutiert werden. 

Prof. Dr. R. Fikentscher, II. Frauenklinik 
der Universität München. 


Frage 67: Eine ca. 40j. Frau gab mir in der Sprechstunde an, daß 
sie in einem Krankenhaus nach einer Fehlgeburt wegen starken 
Blutverlustes eine Bluttransfusion erhalten habe. Es sei jedoch die 
für sie notwendige Blutgruppe nicht vorhanden gewesen, und so habe 
sie Blut einer Hilfsassistentin des Krankenhauses übertragen erhalten. 
Bald darauf habe sich Schwerhörigkeit auf beiden Ohren eingestellt. 
Sie sei bei einem Facharzt und in der Univ.-Ohrenklinik München 
in Behandlung gewesen, doch läßt sih die totale Schwer- 
hörigkeit bds. nicht mehr beheben. Meine Fragen gehen nun 
dahin: 1. Kann durch den Blutverlust eine Schädigung der Hör- 
nerven eingetreten sein, die totale Taubheit bedingte? 2. Besteht die 
Möglichkeit, daß durch die Bluttransfusion eine Schädigung der Hör- 
nerven erfolgte, die zur totalen Taubheit führte? 

Antwort: Leider ist in der Anfrage nicht enthalten, ob 
es sich um eine Innenohrschwerhörigkeit oder gar um 
eine Mittelohrschwerhörigkeit handelt. Auch die Zeit von 
der Transfusion bis zum Auftreten der Anzeichen einer 
Schwerhörigkeit müßte genauer angegeben werden. 

Schädigungen des Nervengewebes sind aus der Lite- 
ratur besonders in Form von Sehstörungen bekannt (Klin. 
Med. [1952], S. 374; Münch. med. Wschr. [1952], S. 23 u. a.). 
Die Ursache wird entweder in einer allgemeinen Anämie 
— namentlich nach erheblichen Blutverlusten — oder in 
einer Ischämie infolge Vasokonstriktion gesucht. Eine 
solche Vasokonstriktion wurde nach Blut- bzw. Serum- 
transfusionen beobachtet und ist wohl als eine allergische 
Reaktion des Gefäßdothels anzusehen. Dieser Konstriktion 
folgt dann eine Dilatation in Übereinstimmung mit den 
Rickerschen Gesetzen. 

Sowohl die allgemeine Anämie wie auch die Ischämie 
können zu irreversiblen Gewebsschädigungen führen. 
Über eine isolierte Schädigung der Hörnervensubstanz ist 


mir nichts bekannt. Eine genaue neurologische Unter- 

suchung (mit Fundusbefund!) wäre wohl in diesem Falle 

angezeigt. Dr. med. Konrad Fischer, Göttingen, 
Institut für Blutgruppenforschung. 


Zu Frage 55, Nr. 22, S. 642: Das beobachtete Absinken 
des Einstundenwertes bei der Westergrenschen Senkungs- 
reaktion von 21 mm auf 10 mm innerhalb weniger Stunden 
braucht keineswegs auf einem Verfahrensfehler zıı be- 
ruhen. Solche Veränderungen der Senkungsgeschwindig- 
keit sind gelegentlich nach akuten Infektionen zu beob- 
achten, bei denen etwa 8 bis 10 Tage vorher ein Abfall 
der Fieberkurve erfolgte. Daß diese Beobachtung nur 
selten gemacht wird, beruht wohl in erster Linie darauf, 
daß in diesem Stadium der Krankheit nur selten gleich 
2 Senkungsreaktionen an einem Tag ausgeführt werden; 
denn die Venenpunktion macht eine beliebig häufige 
Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit unmöglich und 
steht einer Ausschöpfung der mit diesem Verfahren ge- 
gebenen diagnostischen Möglichkeiten im Wege. Von den 
Mikroverfahren, die viel eher eine häufige Wiederholung 
zulassen, haben die älteren den Nachteil, daß sie nur 
schwer mit den Ergebnissen der Westergrenschen Methode 
vergleichbare Werte liefern. Neuerdings. stellt die Fa. 
Franz Höpfner, Fürth i. Bay., in das Westergrensche Sen- 
kungsgestell passende Mikropipetten her, durch die dieser 
Mangel überwunden wird. 

Höhere Temperatur, schwächere Verdünnung des Blutes 
und Schrägstellung der Pipette sind senkungsbeschleu- 
nigende Faktoren. Wenn aber hier die Beschleunigung 
der 1. Senkungsreaktion gegenüber der 2. auf einem 
Verfahrensfehler beruhen sollte, so wäre wegen der 
Größe des Unterschiedes in erster Linie an eine Verun- 
reinigung der Natriumzitratlösung durch Mikroorganismen 
(Schimmelpilze usw.), zu denken, die — wie beispiels- 
weise Gummiarabikum — den für die Senkungsgeschwin- 
digkeit entscheidenden Faktor, die Größe der bei Zu- 
sammenballung der Erythrozyten entstehenden Partikel, 
wesentlich beeinflussen können. 

Doz. Dr. med. habil. Albreht Engelhardt, 
Erlangen, Rathsberger Straße 30. 


Referate 


Kritische Sammelreferate 


Aus der Chirurg. Klinik des St.-Marien-Krankenhauses Frankfurt a.M. 
(Chefarzt: Prof. Dr. H. Flörcken) 


Kleine Chirurgie 
von Heinz Flörcken 


Daß wir vor einer neuen erfolgreichen Epoce der Be- 
handlung thermischer Schäden stehen, wird in der Einleitung einer 
lesenswerten Arbeit „Zur Behandlung von Verbrennungen“ (Thera- 
peutische Berichte Bayer 1/1954) betont. 

Die Mortalität ist noch vor 40 Jahren 7mal so hoch gewesen wie 
heute. Bis 1941 galten Patienten mit Verletzungen von 50% der 
Körperoberfläche und mehr als verloren, heute gehen Verbrennungen 
bis zu 70% nicht mehr unbedingt tödlich aus. 

Bei Verbrennungen und Verbrühungen 1. und 2. Grades, stationär 
und ambulant, werden die gröbsten Verunreinigungen entfernt, die 
Blasen unter aseptischen Kautelen abgetragen und eine etwa 2mm 
dicke Schicht 10%igen Badional-Gel mit einem sterilen Spatel auf die 
Brandwunde aufgetragen. Der elastische transparente Film schützt 
mechanisch vor Infektion von außen und verhindert ein Austrocknen 
der Wunde, ohne die Hautatmung zu unterbinden. Bei normal starker 
Sekretion wird das Gel zunächst jeden 2. Tag erneuert. Der Gel-Film 
läßt sich mühelos durch vorsichtiges Abwaschen mit einem feuchten 
Mulltupfer entfernen. Stationäre Pat. konnten meist nach 6—8 Tagen 
entlassen werden, ambulante Kranke wurden durchschnittlih nur 
5 Tage behandelt, vorzügliche kosmetische Ergebnisse. 

Über erste günstige Erfahrungen bei der Behandlung von Ver- 
brennungen mit einer Streugelatine, die im Gegensatz zur Blatt- 
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gelatine steril ist, berihtet BB Weber, Ludwigshafen (Chirurg 
[1954], H. 5). Als Gerüsteiweiß wirkt die Gelatine im Gegensatz zum 
Volleiweiß nicht antigen. Gegenüber dem durch Sulfonamid-Methyl- 
zellulose-Schleimen gebildeten Wundüberzug zeigt die durch Trocken- 
gelatine gebildete Schutzschicht den Vorteil des rascheren Antrocknens 
und der Lysierbarkeit durch Leukozytenfermente. Allgemeinbehand- 
lung und Schockprophylaxe ist bei der Gelatineanwendung die gleiche 
wie bei der offenen Behandlung der Verbrennungen. 


Herbert Jeschek (Dtsch. med. Wschr. [1954], Nr. 23) spritzt bei 
Bienen- oder Wespenstichen!/—!/2 ccm, bei Hornissenstichen %—1 cem 
Novocain-Suprarenin-Lösung-Höchst in die Einstichstelle. Bei Schleim- 
hautstichen (Mundhöhle) kann man in der gleichen Weise injizieren 
oder mit derselben Lösung die Einstichstelle öfters hintereinander 
betupfen, besonders bei Kindern, die sich gegen die Einspritzung 
sträuben. Die Schmerzstillung ist prompt, und eine nennenswerte 
Rötung oder Schwellung der Umgebung des Einstiches tritt nicht auf. 

Bei Hornissenstichen gleichzeitig Injektion von 10ccm Kalzium 
intravenös. 


H. A. Thies, Hamburg (Zbl. Chir. [1954], H. 15), entwickelte als 
Verbesserung eines von Mlozoch und Vinazzer 1952 angegebenen 
Apparates einen „Plasmathrombin-Spray“, der zur gleichzeitigen, aber 
getrennten Versprayung von Humanplasma und Thrombinlösung dient 
zwecks Herstellung eines Fibrinfilms bei septischen und aseptischen 
Wundflächen (Ulzera, Verbrennungen, Schürfwunden, Transplanta- 
tionen u. a.) und zur Stillung parenchymatöser und kapillärer Blu- 
tungen. Mit dem Plasma können Antibiotika und andere Medikamente 
versprayt und so im Fibrinfilm fixiert werden. Bei der Versprayung 
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von Humanplasma brauchen Blutgruppenmerkmale nicht berücksichtigt 
zu werden, es kann altes, für Transfusionen nicht mehr geeignetes 
Plasma verwendet werden, als Thrombinlösung wurde Topostasin- 
Hoffmann-Laroche verwendet. Mullverband unnötig. 


Otto Meinertz, Münster i. W. (Zbl. Chir. [1954], H. 15) berichtet 
über eine fast mannsfaustgroße Epidermoidzyste am Gesäß eines 55j. 
Mannes. Eine traumatische Epithelzyste konnte ausgeschlossen werden. 
Es handelte sich um die Folge einer in der Embryonalzeit erfolgten 
Versprengung von Epidermiskeimen in die tiefere Schicht der Kutis 
und der Subkutis. 


Uber ein neues Ultrakurznarkotikum Baytinal (vorläufige Bezeich- 
nung Narkogen) der Farbenfabriken Bayer A.G. berichten der in- 
zwischen auf tragische Weise früh verstorbene Hellmut Weese, 
Wuppertal-Elberfeld, und H. Koss, Düsseldorf (Dtsch. med. Wschr. 
i1954], Nr. 16). Bei ambulanten Eingriffen wurde von einer Prämedi- 
kation abgesehen, um die Pat. bald wieder „straßenfähig“ zu be- 
kommen. Alle Eingriffe der chirurg. Ambulanz, soweit sie nicht länger 
als 10 Minuten dauerten, wurden in Baytinal-Narkose ohne Zwischen- 
fälle ausgeführt. Für die Einrichtung von Frakturen und Luxationen 
ist zur guten Muskelentspannung eine Nachinjektion von Succinyl- 
dolin angezeigt. Kurz nach dem Eingriff können die Pat. den Ope- 
rationstisch verlassen und nach 20—30 Minuten nach Hause gehen. 
Retrograde Amnesie für 10 Minuten nach dem Erwachen. 


Technik: Bei Erwachsenen 2—3 ccm 10%ige Baytinal-Lösung schnell 
injizieren, 1—1% Minuten abwarten und dann je nach erzielter 
Wirkung 1-—-3 ccm langsam nachinjizieren. Weitere 3—4 ccm können, 
wenn erforderlich, nachgegeben werden. Die Dosis von 1g wurde 
nicht überschritten. Besonders bei Kombination mit Succinylcolin 
sind O,-Inhalationen nötig. Empfohlen wird, sowohl bei der einfachen 
Baytinal-Narkose als auch bei der Succinylkombination die Atmung 
durch einen Guedeltubus freizuhalten und darüber eine dichtsitzende 
Maske aufzulegen. Wird der Eingriff größer, ist Übergang zur Evipan- 
Narkose oder Äther ohne weiteres möglich. Lachgas ist in einer 
Mischung mit der gleichen Menge Oz verwendbar. 


Hämatome in den Weichteilen nach Kontusionen und Distorsionen 
bereiten häufig den Patienten größere Beschwerden und bleiben 
unbehandelt oft lange bestehen. 


Klaus Kracke, München (Med. Klin. [1954], Nr. 22), berichtet 
über günstige Erfahrungen mit der Behandlung mit Hirudoidsalbe, 
die möglichst früh einsetzen sollte. Am besten sprachen noch flüssige 
Hämatome im Frühstadium an, aber auch bei beginnender oder 
abgeschlossener Gerinnselbildung waren die Erfolge unverkennbar. 

E. Wojtek, Greifswald. (Med. Klin. [1954], Nr. 15), hatte nach 
dem Vorgehen von W. Dick bei der Bekämpiung schmerzhaiter Zu- 
stände gute Erfolge mit der intrakutanen Injektion von Aqua dest. 
in die dem Organ entsprechende Haut der Headschen Zone, nach 
Feststellung einer Headschen Zone werden dann in dieser Höhe, etwa 
der Ausdehnung von 2 Dermatomen entsprechend, je 3 Quaddeln zu 
je 0,3ccm Aqua dest. im Abstand von je etwa 5ccm voneinander 
mit einer dünnen Kanüle in möglichst rascher Aufeinanderfolge streng 
intrakutan injiziert. Die Geschwindigkeit der Injektionsfolge soll den 
Gesamtschmerz, der durch die intrakutane Quaddelinjektion ausgelöst 
wird, durch Summation verstärken, nach Abklingen des Injektions- 
schmerzes binnen 20 Sekunden tritt Schmerzfreiheit ein. Meist wurde 
die Methode angewandt bei akuten peritonealen Schmerzzuständen 
(Ureterkolik, Gallensteine, perforierter Magen, Appendix), weiter bei 
einer akuten Epididymitis und Ischialgie (Bandscheibenvorfall). 

Injiziert wurde je nach Art des Leidens in Höhe von D6—D 10/11, 
bei der Ischialgie in Höhe von L5, S1. Bei der Arthritis humero- 
scapularis wurde in die Haut der gleichseitigen Schulterwölbung 
injiziert. Die Bedeutung des einfachen Verfahrens, besonders für den 
Transport bei akuten Bauchkrankheiten liegt auf der Hand. Dabei 
blieb die Abwehrspannung, der Druck- und Loslaßschmerz voll er- 
halten, das Krankheitsbild wird also im Gegensatz zu der Schmerz- 
linderung durch Alkaloide nicht verschleiert. 


O. Just und R. Nerlich, Berlin (Mschr. Unfallhk. [1954], H. 5), 
machen aufmerksam auf die Vorteile kurzwirkender Muskelrelaxantien 
in der Unfallchirurgie. Benutzt wurde Pantilax in einer individuellen 
Dosierung von 30-80 mg. Prämedikation von Mo. 0,01—0,02 und 
Atropin 0,5—1mg, nach 45 Minuten Beginn mit einer intravenösen 
Barbituratinjektion, falls ein gewöhnlicher Lachgasrausch nicht genügt, 
Fortführung der Anästhesie mit einem Lachgas-Sauerstoffgemisch in 
halbgeschlossenem Kreissystem, dann Pantilax. Beispiele: Supra- 
kondyläre Humerusfraktur mit erheblicher Verschiebung des proxi- 
malen Bruchstückes nach volar, stark verlagerte subkapitale Humerus- 
fraktur. Schulterluxationen ließen sich nach anderweitigen vergeblichen 
Versuchen ohne jeglichen Kraftaufwand reponieren. 


Der „Faustgips“, eine vorzügliche Ruhigstellung der Hand, ist der 
Titel eines Aufsatzes von A. Köller ‚ Vöcklabrück (Med. Klin. [1954], 
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Nr. 20). Technik: Nach operativer Versorgung des eitrigen Prozesses 
— Inzision des Panaritiums in voller Anästhesie und guter Sicht, 
Drainage mit Streifen aus Handschühgummi — wird nach Bedeckung 
der Wunde mit einem Salbenfleck eine Zellstoffbinde locker in die 
Hohlhand gelegt, darüber werden die Finger locker zur Faust gebeugt, 
über die lockere Faust Zellstoff in dünnen Lagen, darüber eine Gips- 
binde (12 cm breit, 4m lang) derart, daß der Gips bis in das proximale 
Drittel des Unterarmes reicht, Wandverstärkung, besonders im Be- 
reich des Handgelenks. Nach 4 Tagen wird, je nach dem Sitz des 
Prozesses — volar, dorsal oder seitlich — ein handtellergroßes 
Fenster in die Gipshülle geschnitten, der darunterliegende, nicht 
fixierte Zellstoff kann ohne Schwierigkeiten entfernt werden, Kon- 
trolle der Wunde, neuer Salbenfleck, Bindetouren. Nach 10 Tagen 
wird der ganze Verband entfernt, bei Reizbarkeit der Wundumgebung 
schon früher. 


Vorteile: Vollkommene Schmerzlosigkeit der Kontrolluntersuchung. 
Auch bei Versorgung frischer Verletzungen der Finger hat sich der 
Verband bewährt. . 


Einer Statistik über Tetanuserkrankungen von A. Hübner und 
K. Freudenberg, Berlin (Chirurg [1954], H. 4), entnehme ich, 
daß von 265 Fällen mit genaueren Unterlagen 60 auf eine Holzsplitter- 
verletzung, also eine Bagatellverletzung des täglichen Lebens, zurück- 
geführt wurden und daß 1949—1951 1054 Todesfälle an Tetanus in 
der Bundesrepublik gezählt wurden und daß unter Berücksichtigung 
der unter anderen Diagnosen aufgeführten Fälle sich diese Zahl auf 
ungefähr 1250 erhöht. Es muß die Pflicht jedes verantwortungsvollen 
Arztes sein, immer wieder die Bevölkerung über den Wert der 
aktiven Immunisierung aufzuklären (vgl. Kleine Chirurgie, Münch. 
med. Wschr. [1953], Nr. 2 und [1951], Nr. 46). 


Bei der Reposition der Impressionsfrakturen des Jochbeins machte 
C. Heidsieck, Leipzig (Zbl. Chir. [1954], H. 6) mit der perkutanen 
Hakenzugmethode gute Erfahrungen. Chloräthylrausch, der Erfolg ist 
durch ein deutliches „Krachen”, im Verschwinden der Knochenlücke 
am Infraorbitalrand sowie in der Beseitigung vorhandener Störungen 
der Mundöffnung, des Mundschlusses und der Seitwärtsbewegung des 
Unterkiefers sofort zu erkennen. Fazialisäste können mit der Haken- 
zugmethode nur verletzt werden, wenn Hautschnitte zur Freilegung 
benutzt werden. Hautabschürfungen sind keine Gegenindikation, 
da es noch nach 8—10 Tagen möglich ist, die Fraktur mühelos zu 
reponieren. In den meisten Fällen von Jochbeinimpressionsfrakturen 
folgt der mitfrakturierte und impressionierte Jochbogen dem Haken- 
zug und richtet sich auf, eine zusätzliche Fixation durch Draht- 
extension erübrigt sich. Anders die isolierten Frakturen des Joch- 
bogens, die mit einem Kirschner-Draht, der an der Innenseite des 
Jochbogens entlang geführt wird, fixiert werden müssen. 


Aus einer Arbeit von F. Lungmuss, Hamm i. W., über die 
Fabella, ihr Vorkommen und ihre Differentialdiagnose (Zbl. Chir. 
[1954], H. 15) folgende Hinweise für die Praxis: Die Fabella, ein rund- 
liches oder ovales Gebilde, liegt als Sesambein in der Sehne des 
lateralen Gastroknemiuskopfes, es liegt in der Kapsel und ist manch- 
mal von Synovialis gedeckt, ab und zu besteht es aus Faserknorpel, 
meist aber aus Knochen. Von 1000 untersuchten Kniegelenken fand 
Lungmuss 192mal eine Fabella (153 Männer, 39 Frauen). Fabellafrak- 
turen können mit Doppelbildungen verwechselt werden, bei einer 
Arthrosis der Fabella zeigt sich eine große deformierte Fabella dolo- 
rosa, zuweilen im Anschluß an Trauma, Heilung durch Exstirpation 
der Fabella. 


Über die Behandlung von Fisteln und Zysten an der Kreuzbein- 
Steißbein-Grenze berichten Martin J.Healy und PaulW.Hoffert, 
New York (Amer. J. Surg., April 1954) auf Grund von Erfahrungen 
an 229 operierten Fällen. Angewandt wurden 3 verschiedene Methoden: 
Die Exzision mit primärer Naht, die Exzision mit partiellem Naht- 
verschluß und die Exzision mit Verband. Mit allen 3 Methoden wurden 
ausgezeichnete und gute Ergebnisse erzielt in 81—83% der operierten 
Fälle, dabei dauerte der Krankenhausaufenthalt in Fällen mit Exzision 
und primärer Naht 14,2 Tage, in Fällen mit Exzision und Verband 
25,6 Tage. Fast alle Pat. mit primärer Naht verließen das Kranken- 
haus mit geheilter oder fast geheilter Wunde, während die nur exzi- 
dierten Kranken noch in 77% offene granulierende Wunden hatten. 
Wenn möglich, ist die primäre Naht vorzuziehen. 


Nach Günter Brednow (Bruns Beitr. Klin. Chir., 188 [1954], H. 3) 
müssen in der Kreuzbein-Steißbein-Gegend von der Eckerschen Fistel, 
die entwicklungsgeschichtlich erklärt wird, die „Raphefisteln“ unter- 
schieden werden, die in der Pubertätszeit durch Traumatisierung der 
Haut der Gesäßfalte entstehen, „Jeeps disease“ der Amerikaner. Durch 
radikale Exzision mit Naht oder Drainage konnte stets Heilung 
erzielt werden. 

Anschr. d. Verf.: Frankfurt a. M., Marienhospital, Brahmsstr. 3. 
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Lungentuberkulose 
von Prof. Dr. K. Schlapper, Chefarzt des Sanatoriums Eberbach 


Von besonderem Interesse sind die statistischen Erkenntnisse, die 
eigentlich in allen Kulturstaaten ähnliche Erfahrungen vermitteln. 
So berichtet die Weltgesundheitsorganisation über ein außerordent- 
lich starkes Absinken der Zahl der Todesfälle an Tbk. der- Atmungs- 
organe. Die Statistik berücksichtigt in 21 Ländern 404,4 Mill. Ein- 
wohner, d. h. 17% der gesamten Weltbevölkerung. Die Mortalität 
zeigt seit 1938 ein Absinken um durchschnittlich 50% (Schweden 52%, 
Frankreich 48%, USA 47%, England 41%). Die Sterblichkeit der 
Frauen ist stärker gesunken als die der Männer. Außerdem fällt eine 
deutliche Zunahme der Mortalität bei älteren Leuten auf, d. h es 
sind Tuberkulöse älter geworden, die sonst bereits im frühen Alter 
gestorben wären. Außer der allgemeinen Steigerung des Lebensindex 
dürfte, was in dem Bericht nicht besonders erwähnt wird, die Chemo- 
therapie in erheblichem Maße zu dieser Tatsache beigetragen haben. 
Es ist ja auch bei uns ein auffälliger Rückgang der Zahl der Todes- 
fälle zu beobachten, so konnte eine Senkung der Sterbeziffern an 
Lungentuberkulose im Jahre 1952 gegenüber 1949 um die Hälfte 
beobachtet werden. 

Die Zahl der Neuzugänge an ansteckender und nicht ansteckender 
Lungentbk. und auch die an Tbk. anderer Organe ist in den Nach- 
kriegsjahren zurückgegangen. Während der Bestand der Erkrankten 
an ansteckender Lungentbk. bis 1951 dauernd anstieg, konnte 1952 
zum ersten Male eine geringe rückläufige Bewegung festgestellt 
werden (von 29,2 auf 29,0 je 10000 Einwohner). Auch die Bestands- 
ziffern der übrigen Tuberkulosen gehen zurück. 

Von besonderem Interesse ist dagegen eine Mitteilung der New 
Yorker Times, die seinerzeit die ersten sensationell aufgemachten 
„Ergebnisse“ der INH-Behandlung der Tbk. veröffentlichte und das 
bald zu erwartende Ende der Tuberkulose verkündete. Nunmehr 
muß die gleiche Zeitung mitteilen, daß die Tbk in der Stadt New 
York an Verbreitung zunimmt. Im 1. Vierteljahr 1954 sei ein An- 
wachsen der Morbidität um 5% zu beobachten. 

Bemerkenswert ist eine Mitteilung aus der Fachpresse, wonach die 
Medizinstudenten in USA eine doppelte Erkrankungzsziffer an Tbk. 
aufweisen wie der Durchschnitt der Bevölkerung. Es wird deshalb 
die Forderung erhoben, alle negativ allergischen Studenten mit BCG 
zu impfen. 

Müller und Rink (Sozialministerium Nordrhein-Westfalen) 
prüfen die bereits vom Zentralkomitee z. Bek. d. Tbk. beobachtete 
Tatsache, daß plötzlich seit dem 4. Quartal 1952 der Bedarf an Heil- 
stättenbetten nachgelassen habe, nachdem Schmitz auf der Tbk.- 
Tagung Goslar (Oktober 1952) die Zahl der Tbk.-Betten um 25 000 
zu gering erachtete, Das Zentralkomitee glaubt, einmal die Wirksam- 
keit der Chemotherapie, insbesondere INH, dafür verantwortlich 
machen zu sollen, andererseits jedoch wären es wirtschaftliche und 
familiäre Gründe, die den Kranken veranlassen, eine Kur nicht an- 
zutreten oder frühzeitig zu beenden. Diese Erfahrung macht jeder 
Heilstättenarzt. Müller u. Rink sind jedoch der Ansicht, daß hauptsäch- 
lich die durch Konsolidierung unserer wirtschaftlichen Lage eingetre- 
tene Hebung des Lebensstandards die Ursache ist. Danach würde die 
bessere Tbk.-Bekämpfung in einer Erhöhung des Lebensstandards der 
breiten Masse statt in ausgedehnten Organisationen bestehen. Eine 
gesunde Wirtschaft und gerechte soziale Ordnung würden in der 
Lage sein, unseren z. T. komplizierten Organisationsapparat zu ver- 
einfachen. Nach Ansicht des Ref. widerspricht dieser Ansicht die 
bekannte Tatsache, daß die Zahl der erholungsbedürftigen Tbk.- 
Kranken in der Zeit größter Arbeitslosigkeit, d. h. in den Jahren 
1931/33, wesentlich geringer war als 1936/39, einer Zeit, in welcher 
der Lebensstandard unzweifelhaft wesentlich höher war als 1931/33. 
Ref. möchte annehmen, daß der körperlichen und seelischen Mehr- 
belastung für den Verlauf der Tbk. zu wenig Bedeutung eingeräumt 
wird. 

Müller und Rink glaubten weiterhin, daß durch die natürliche 
Durchseuchung breiter Volksschichten infolge der starken Bevöl- 
kerungsverschiebungen und der ungünstigen Wohnungsverhältnisse 
ein Absinken der Tbk. ihre Erklärung finden kann. Auch seien 
noch eine große Zahl von Anstalten in Betrieb, die früher anderen 
Zwecken dienten (Wehrmachtslazarette, Heil- und Pflegeanstalten, 
Erholungsheime usw.). 

Die Bedeutung der BCG-Impfung wird stark unterstrichen. Immer- 
hin sind wiederholte Impfungen bis zur Schulentlassung nicht gefahr- 
los, weil die Erstinfektion dann im Erwachsenenalter erfolgt und zu 
besonders schweren Erkrankungsformen führen kann. Ein ganz be- 
sonderer Wert wird auf die prophylaktische Bedeutung des Schirm- 
bildverfahrens gelegt, zumal außer der Früherfassung der Tbk. häufig 
auch beginnende Bronchial-Ca. und andere Erkrankungen entdeckt 
werden. Aus der Schirmbildstelle Hannover (Prof. Alexander) ist eine 
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sehr eindrucksvolle Arbeit über „Nebenbefunde” bei Röntgenreihen- 
untersuchungen veröffentlicht worden, die obige Ausführungen unter- 
streicht. 

Müller und Rink bringen uns sehr beachtliche Vorschläge zur 
Therapie, die praktische Durchführung dürfte allerdings einiyen 
Schwierigkeiten begegnen. Sie unterscheiden: \ 

1. Frische Fälle (Initialherde, Infiltrate mit und ohne Einschnel- 
zung, Rundherde usw.). Therapie: 9—12 Monate absolute Ruhe, 
Chemotherapie erst nach 3 Monaten, kein Streptomycin. Bei unver- 
änderter Kaverne nach 3monatiger Bettruhe 12 Monate Pneubehand- 
lung in der Heilstätte. Bei nicht 100%igem Erfolg Segmentresekiion, 
danach 6monatige Nachkur mit dosierter Chemotherapie. Wern Verff, 
schreiben: „Was eine 12monatige Kurbehandlung mit Pneu nicht 
erreicht, erreicht auch eine dreijährige ambulante Pneubehandiung 
nicht“, so muß dem nach bisheriger Erfahrung widersprochen weiden. 

2. Fortgeschrittene Fälle (bei der Entdeckung doppelseitig, Reakti- 
vierungen, Kavernenrezidive). Therapie: pro Woche dreimal %g 
Streptomycin bis zur Gesamtmenge von 8—10 g. Es dürfte heute 
allgemein üblich sein, Streptomycin nach Möglichkeit für die prä- und 
postoperative Zeit aufzusparen, wenn man aber schon zum Strepto- 
mycin greift, ist die obige Dosierung zu gering. Diese fortgeschritte- 
nen Fälle geben die beste Indikation zur ein- und doppelseitigen 
Pneumolyse. 

3. Die alten Fälle weisen eine ganz erhebliche Zunahme auf, was 
ganz ohne Zweifel eine Folge der lebensverlängernden Wirkung 
der Chemotherapeutika ist. Für diese Kranken kommt Unterbringung 
auf Isolierstationen kleiner Krankenhäuser und in Siedlungen in 
Frage. 

Die von Müller und Rink gemachten Vorschläge sind z. T, in 
Holland zur Ausführung gekommen. Verff. verkennen nicht die 
großen Schwierigkeiten, die sich insbesondere daraus ergeben, daß 
die große Mehrzahl der Kranken sich aus persönlichen oder wirt- 
schaftlichen Gründen nur sehr schwer dazu entschließen kann, derart 
lange Zeiträume in der Heilstätte zu verbringen. Verff. schlagen 
folgende Änderungen der Organisation der Tbk.-Bekämpfung vor: 
1. Schaffung besonderer Heilstätten für strenge Bettliegekur; 2. eines 
neuen Typs für die Nachbehandlung Resezierter; 3. den Ausbau 
thoraxchirurgischer Zentren, damit an wenigen zentralen Punkten die 
große Thoraxchirurgie mit allen diagnostischen und therapeutischen 
Methoden durchgeführt werden kann. 

In einer eingehenden Arbeit befaßt sich Schröder, Berlin, mit 
dem Schicksal der chronisch Tuberkulösen. Schon die früher für Tbk. 
gebräuchlichen Ausdrücke, wie Auszehrung, Schwindsucht, weisen auf 
die hohe Sterblichkeit hin. Daher war die Epidemiologie der Tbk. 
der Sterblichkeit gleichzusetzen, und auch heute neigen wir dazu, den 
positiven oder negativen Erfolg irgendwelcher Maßnahmen zur Be- 
kämpfung der Tbk. mit dem Einfluß auf die Mortalitätskurve zu 
identifizieren. Der Wandel der Zahlen findet seinen deutlichen Nieder- 
schlag in nachfolgender Statistik. 


Zahl der Tbk.-Sterbefälle in Deutschland: 


1910 16,3/10 000 1930 7,9 

1920 15,4 1940 6,0. 
Im Bundesgebiet: 

1950 3,94 1951 3,71. 


Interessant ist die Gegenüberstellung mit den Todesfällen an 
andern Ursachen. 


Von 100 Todesfällen starben an Tbk.: 


1919 9,8 1950 3,9 
1920 10,2 1951 3,5. 
1930 71 


Aus den Jahren 1952/53 liegen nur die Zahlen vereinzelter Länder 
vor, die ein weiteres Sinken auf 2,5—3 auf 10000 anzeigen. Das el- 
freuliche Ergebnis führt Schröder auf 3 Komponenten zurück: 1. vel- 
besserte Frühdiagnostik (insbesondere Schirmbildverfahren), 2. Intensi- 
vierung der Therapie (sowohl chirurgische als auch chemische), 
3. Verbesserung des allgemeinen Lebensstandards. Die Folge des 
Absinkens der Sterbefälle ist ein Anstieg der chronisch Tuberkulösen, 
wodurch Probleme auftreten, mit denen wir uns bislang wegen der 
kürzeren Lebensdauer des einzelnen nicht zu beschäftigen brauchten, 
die aber nunmehr unser volles Interesse fordern. Die Frage ist inso- 
fern schwieriger als bei anderen chronischen Krankheiten, weil der 
Tuberkulöse in einem früheren Alter als andere chronisch Kranke 
seinem Schicksal verfällt und weil es sich um eine (bei Bazillen- 
streuern) Infektionskrankheit handelt. 

Unter den chronisch Tuberkulösen versteht Schröder diejenigen, 
die bis auf gelegentliche Temperatursteigerungen fieberfrei sind mit 
nur vereinzelten Schwankungen der BKS und mit vorzugsweise 
produktiv-zirrhotischen Veränderungen im Bereich der früheren exSU- 
dativen Herde, und die sich subjektiv wohl und leistungsfähig fühlen. 
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Nach statistischen Erhebungen schätzt Schröder diese Zahl der 
‚Aaronisch Tuberkulösen“ im Bundesgebiet auf 30000. Das Schicksal 
dieser Invaliden ist sehr schwer, weil die Renten auch einen beschei- 
denen Lebensstandard nicht gestatten. Die Beschaffung von Woh- 
nungen ist eine der wichtigsten Forderungen, ebenso die Wiederein- 
gliederung in den Arbeitsprozeß, die meistens — selbst bei gutem 
Willen des Arbeitgebers — an der Genehmigung der Mitarbeiter 
scheitert. Sicherlich sind auch in dieser Hinsicht die Bemühungen von 
Dorn u. Brieger anzuerkennen. Man kann aber nicht behaupten, 
daß die Propagierung der Arbeitsheilstätte weder im Ausland noch 
bei uns zu irgendwelcher wirklichen Lösung des Schicksals der 
&ıronisch Tuberkulösen geführt hätte. Bislang dürfte der beste Weg, 
das schwere Schicksal der chronisch Tuberkulösen wirksam zu be- 
kämpfen, in intensiver Frühbehandlung zu suchen sein, die ihrerseits 
wiederum eine Früherfassung zur Voraussetzung hat. 

In der Tätigkeit der Heilstätte fällt immer wieder auf, in wie 
wenigen Fällen die Ansteckungsquelle einigermaßen sicher festzu- 
stellen ist. So konnten Debre& u. Brissaud bei 418 Kindern mit 
schwerem Befund nur in 55% die Ansteckungsquelle ermitteln. Auch 
kurzer Kontakt mit vorher unbekannten infektiösen Kranken genügte 
zur Auslösung einer tödlichen Kindertuberkulose. ?/, der Kinder mit 
bekannter Ansteckungsquelle waren durch einen Elternteil infiziert. 
Von den bekannten Ansteckungsquellen standen 80% in Beobachtung 
der Fürsorgestelle, bevor die Kinder infiziert wurden. Verff. machen 
mangelhafte Absonderung, zu lange Einberufungszeit, Beurlaubung 
aus stationärer Behandlung und Rezidive für die Infekte verantwortlich. 

Uber die Tuberkulose der Lehrer, die bekanntlich 1927 von Stein- 
meyer dem Tbk:-Kongreß in Salzbrunn zum ersten Male in ihrer 
Bedeutung herausgestellt und die auch auf der Südwestdeutschen 
Tbk.-Gesellschaft 1953 behandelt wurde, gibt Münchbach einen 
wertvollen Beitrag durch die kritische Bearbeitung seines diesbezüg- 
lichen Materials im Kreise Worms. Seidel beschreibt eine Tbk.- 
Schulepidemie und gibt anschließend, ebenso wie Münchbach, wert- 
volle Verbesserungsvorschläge zum Schulseuchenerlaß. Aus der 
eingehenden Schilderung des Epidemieverlaufs geht eindeutig hervor, 
wie wichtig Bazillenmenge und Expositionszeit für das Auftreten 
einer Primärtbk. und eines Erythema nodosum sind. Es wird die unbe- 
dingt notwendige Forderung erhoben, jeden tuberkulösen Lehrer nicht 
nur in regelmäßigem Turnus (auch bei vollstem Wohlbefinden) rönt- 
genologisch zu kontrollieren, sondern ihn auch nach Überstehen inter- 
kurrenter Erkrankungen nur nach vorheriger Röntgenuntersuchung 
durch das Gesundheitsamt dienstfähig zu schreiben. Jedes Erythema 
nodosum soll grundsätzlich meldepflichtig sein. In dem oben be- 
schriebenen Falle hätte die Infektionsquelle bei Meldung des Erythema 
nodosum bereits früher entdeckt werden können. 

Die Frage Tbk. und Schwangerschaft ist immer wieder Gegenstand 
eingehender Untersuchungen gewesen. So wurden auf den Tagungen 
der Deutschen Tbk.-Gesellschaft 1935 in Bad Kreuznach und 1949 in 
Münster mehrere Referate dieser Frage gewidmet. Erfahrene Autoren, 
wie z.B. Seegers, Brilon-Wald, kommen auf Grund größerer 
Krankenziffern zum Ergebnis, daß die Gravidität niemals eine Gegen- 
indikation zur Ausführung der großen Thoraxchirurgie ist. Seegers 
hält eine Interruptio in erster Linie indiziert bei Diabetes und Tbk., 
bei chronischer Tbk. mit gehäuften Schüben während der Gravidität 
und bei doppelseitiger kavernöser Phthise. Die Stilltätigkeit ist nach 
übereinstimmender Meinung wohl aller Autoren wegen der Schwä- 
dung des Organismus und Störung der Immunitätslage zu unterlassen, 
Eine Gefahr für den Säugling ist praktisch nicht vorhanden, da eine 
konnatale Tbk. zu den größten Seltenheiten gehört, auch gelang es 
Seegers nie, im Nabelschnurblut Bazillen nachzuweisen. Er empfiehlt, 
gelegentlich der Schwangerenberatung automatisch die Lungen zu 
Töntgen, um so auch Anfangsbefunde feststellen zu können. Im 
Bundesgebiet gibt es 15 Heilstätten mit besonderen Entbindungsab- 
teillungen. Seegers konnte 1952 300 Entbindungen überwachen, 363 
Frauen wurden während der Gravidität mit Plastik, Lyse, Kaustik, 
Pneu und Phrenikusausschaltung behandelt. Das Ergebnis zeigte 80% 
gebessert, 6,9% konstant, 8,6% verschlechtert und 4,5% gestorben. 
Er kommt zu dem Ergebnis, daß man zunächst bei bestehender Gra- 
vidität intensiv wie im Normalfalle behandeln, aber jeden Schema- 
tismus vermeiden solle. > 

Andere Autoren halten die Gefahr der angeborenen Tbk. nicht für 
so harmlos. So berihten Neumann u. Zimmermann über 
einen genau beobachteten Fall einer konnatalen Tbk. eines Kindes, 
dessen Mutter bald nach dem Partus an ihrer Tbk. verstorben war. 


. Sie kommen zu dem Ergebnis, daß die Prognose immer ernst, die 


Plazentatbk. häufiger als die Übertragung auf den Fet, die An- 
Steckung von der Plazenta aus öfter beobachtet wird als die Frucht- 
wässeraspiration. Sie vermuten, daß die Häufigkeit größer ist, als die 
Zahl der im Schrifttum niedergelegten Fälle annehmen läßt. Die Folge- 
fung aus ihrer Beobachtung ist, jede hämatogene Tbk. während der 
Gravidität mit Streptomycin intensiv zu behandeln, wobei man das 
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Risiko einer evtl. Gehörschädigung des Fetes eingehen muß. Die 
Neugeborenen sollen natürlich sofort von der Mutter getrennt und 
nach 6 Wochen — bei negativer Allergie — mit BCG geimpft werden. 
Uber den seltenen Fall einer durch Aspiration hervorgerufenen 
angeborenen Tbk. berichten Läczlö u. Werner. Bei der Sektion 
eines 19 Tage alten Säuglings, dessen Mutter an Tbk. leidet, wurde 
in der Lunge schwere Tbk. ohne Veränderungen an andern Organen 
gefunden. In der Lunge zeigten sich zahlreiche Knoten von Mohn- bis 
Hirsekorngröße, jedoch kein Primärkomplex. Histologisch: Azinöse 
Bronchopneumonie. In den Bronchien und Alveolen Kochbaz. Säugling 
war 12 Tage bei seiner Mutter. Sput. der Mutter bei wiederholten 
Untersuchungen negativ, folglich müssen die kurze Lebensdauer des 
Säuglings sowie die Veränderungen einer Infektion durch Aspiration 
von Fruchtwasser zugeschrieben werden. Der Fall weist darauf hin, 
daß das Bild der primären Tbk. bei massiver Infektion von der 
gewohnten Form des primären Komplexes abweichen kann. 


Von Interesse sind amerikanische Untersuchungen über die Lungen- 
funktion während der Gravidität. Bereits in der ersten Zeit der Gra- 
vidität war eine Hyperventilation in Ruhe festzustellen, während der 
Sauerstoffverbrauh erst später anstieg. Die Arbeitsatmung bei 
Standardarbeit stieg ab 6. Monat an und vergrößerte sich vor der 
Entbindung bis auf 30%. Keine Veränderung von Atem-Grenzwert, 
Stoßtest und Ventilationskoeffizient. Die Lungenvolumina verändern 
sich ab 5. Monat. Bei Abnahme von Reserve- und Residualluft lang- 
same Zunahme der Komplementärluft, so daß die Vitalkapazität gleich 
blieb. Die intrapulmonale Durchmischung erfährt keine Veränderung. 
Alle Werte kehrten kurz nach dem Partus zur Norm zurück. Verff. 
glauben, daß die Ursache für die veränderten Funktionen in einer 
Veränderung der Ansprechbarkeit des Atemzentrums zu suchen sei. 
Bezüglich der Prognose der Frauen ist eine Arbeit von Kastner 
bemerkenswert, der 1948—1952 76 Pat. mit 83 Entbindungen beob- 
achtete. 46 Patienten wurden bei bestehender Tbk. gravide, während 
bei 30 während der Gravidität oder bis 6 Monate nach dem Partus 
Tbk. auftrat. Nach seinen Beobachtungen kommt Verf. zu dem Schluß, 
daß Gravidität bei bestehender Tbk. prognostisch günstiger ist als 
eine während oder kurz nach der Gravidität aufgetretene Tbk. 

Es herrscht auch darüber Einmütigkeit, daß eine aktive Lungentbk. 
keine Gegenindikation zur Vornahme von Operationen bei chirurgi- 
schen Unterbauch- bzw. Beckenerkrankungen sein darf. Epperson 
u. a. operierte Tbk. Salpingitis, Ovarialzysten, Myome u. ä. ohne 
Operationsmortalität und mit sehr geringen postoperativen Kompli- 
kationen. Es kommt nur auf die richtige Auswahl des Narkosever- 
fahrens und die intensive Verwendung der Antibiotika an. 

Gelegentlich wird im Anschluß an den Partus eine Peritoneal- 
drüsentbk. mit Aszites beobachtet. Hier liegt der Erfolg ganz 
besonders bei der Frühdiagnose. Dudik beschreibt einen Fall, bei 
dem mit 3 Tiefenbestrahlungen mit anschließender Chemotherapie 
eine Ausheilung ohne Punktion erfolgte. Ein 2. Fall zeigte einen sehr 
schweren und lebensbedrohlichen Verlauf, was sicherlich durch die 
anfänglich diagnostischen Schwierigkeiten und die Belastung durdı 
2 schnell aufeinanderfolgende Schwangerschaften seine Erklärung 
finden dürfte. 

Die Bronchoskopie und -graphie finden in den letzten beiden Jahren 
auf immer breiterer Basis auch bei der Tbk. Anwendung, zumal die 
Erfahrung gezeigt hat, daß die Ausführung eines Bronchogrammes 
bei Verwendung wasserlöslicher Kontrastmittel und unter Strepto- 
mycin-Schutz auch bei der Lungen- und Bronchustbk. ohne besondere 
Gefährdung verantwortet werden kann. 


Constans u. Mitarb. veröffentlichen das Ergebnis von 300 
Bronchoskopien, die in Lokalanästhesie mit 0,5% Pantokainlösung 
ohne Zwischenfälle vorgenommen wurden. Als besondere Indika- 
tionen werden herausgestellt: 1. Diskrepanz zwischen negativem 
Bazillenbefund und klinischem Bild (32%), 2. Bazillenbefund bei nega- 
tivem Röntgenbild (16%), 3. Differentialdiagnose zwischen Abszeß 
und Tbk. (9%), 4. bei Verdacht auf erfolgten oder drohenden Lym- 
phomdurchbruch in den Broncialbaum (5%), 5. bei fortschreitender 
Verschlechterung trotz erschöpfender Behandlung (9%), 6. bei Atel- 
ektasen (3%), 7. bei gleichbleibender oder geblähter Kaverne (4%), 
8. bei Bronchiektasen ohne Bazillen (3%), 9. bei Hämoptysen (8%), 
10. bei ungenügend geklärten Krankheitsbildern, z. B. segmentär 
begrenzter Bronchitis u. ä. (11%). Durch die Bronchoskopie konnten 
einwandfrei in 18% Stenosen, in 2% tbk. Fisteln, in 2% spezifische 
granulierende Entzündungen, in 52% unspezifische Begleitbronchitis 
gefunden werden. Von besonderer diagnostischer Wichtigkeit ist die 
mit der Bronchoskopie verbundene Spülung der Bronchialäste mit 
5ccm destilliertem Wasser, die in den meisten Fällen einen positiven 
Bazillenbefund brachte, auch in dem kurz nach der Spülung entleerten 
Sputum wurden in den meisten Fällen Bazillen nachgewiesen. Verff. 
fanden relativ selten ausgesprochene spezifische Schleimhauterkran- 
kungen in größerer Ausdehnung, was Ref. aus eigener Erfahrung 
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bestätigen kann. — Verff. bezweifeln die Existenz einer primären 
Schleimhauttbk., sie nehmen an, daß immer ein spezifisches Infiltrat 
mit positivem Bazillenbefund vorausgeht. 

Im Gegensatz hierzu fanden Sighart u. Denk bei 627 Broncho- 
skopien in 25% eine Broncustbk. und in 15% ein Bronchialca. 
Diese von anderen Autoren abweichende Erhebung ist nicht leicht 
zu erklären, zumal es sich um die Mitteilung aus einer Lungenheil- 
stätte handelt. Die in der Arbeit angegebenen Indikationen und 
Gegenindikationen decken sich mit den Angaben anderer Autoren. 
Besonders radikale Autoren fordern, vor jeder Pneuanlage durch 
Bronchoskopie das Vorhandensein einer Bronchialschleimhauttbk. aus- 
zuschließen. Das dürfte wohl zu weit gehen, zumal auch nach der 
Pneuanlage noch eine Schleimhauttbk. auftreten kann. Darüber jedoch 
herrscht Einigkeit, daß bei jeder Atelektase, mag sie nun segmentär 
oder lobär sein, bei jeder Blähkaverne und rascher Größenänderung 
von Kavernen, hilifugaler Anordnung von Streuherden, positivem 
Sputum ohne röntgenologisch nachweisbaren Zerfall, unklaren Hämo- 
ptysen, massivem Lungenkollaps unter Pneu und persistierender 
Kaverne trotz guten Kollapses die Unterlassung der Bronchoskopie 
als Kunstfehler zu bezeichnen ist. Bronchoskopie und Bronchographie 
gehören daher heute zum selbstverständlichen Rüstzeug einer Lungen- 
heilstätte, die den Anspruch darauf erhebt, als solche angesehen 
zu werden. 

Shanks beschreibt 3 Fälle mit Hämoptysen bei Kindern, die durch 
Aspiration eines Knochensplitters, eines Zahnes und von Speise- 
resten verursacht waren und nach bronchoskopischer Entfernung 
prompt aufhörten. Ref. kann auf mündliche Mitteilung eines Falles 
von Stolzenburg hinweisen, wobei Temperaturen und Hämoptysen 
durch Aspiration eines Teiles einer Kornähre verursacht waren, die 
röntgenologisch nicht in Erscheinung trat. (Bronchoskopie kam 1920 
nicht in Frage.) Nach einem heftigen Hustenanfall mit Erstickungs- 
erscheinungen wurde die Ähre ausgehustet und klärte dadurch die 
Diagnose. 

Die Bronchographie ist als Ergänzung der Bronchoskopie immer 
angezeigt, um Art und Ausdehnung eines Prozesses festzustellen, wie 
Anacker in einer eingehenden Arbeit darstellt. Sie muß ange- 
wandt werden bei Verdacht auf tbk. Bronchiektasien, Bronchusstenose, 
zur Feststellung nicht mehr rückbildungsfähiger bronchitischer Ver- 
änderungen und der Zahl und Lage kavernendrainierender Bronchien. 
Fieberhafte und hochexsudative Prozesse stellen natürlich eine Gegen- 
indikation dar. Bemerkenswert ist eine Mitteilung Weigers, der 
bei 46 Bronchographien und 63 Kavernendarstellungen mit Joduron B 3 
Verschlimmerungen des Befundes sah, immerhin noch keine 3%. 

Über seltenere Infektionsmöglichkeiten äußern sih Geurden, 
Davos u. Graulich. Sie fassen unter Hetero-Tbk. eine Tbk.- 
Form zusammen, die außer durch den Typus bovinus auch durch 
Tbk. der Fleischfresser, Papageien und anderer Vögel hervorgerufen 
sein kann. Dabei können z.B. Hunde oder Katzen durch den Typus 
humanus als auch bovinus infiziert sein. Besonders in Tiergärten be- 
deuten diese tierischen Tuberkulosen eine Infektionsmöglichkeit für 
das Pflegepersonal. Der die Vogeltbk. hervorrufende Typus aviarius 
ist sicherlich auch für den Menschen pathogen. Eine durch Kaninchentbk. 
hervorgerufene Infektion wird besonders herausgestellt. Die prak- 
tische Folge bedeutet ein Erkennen und Ausschalten der Infektions- 
auellen. Die Therapie ist antibiotisch. 

Die späte Primärtbk. ist eine Erscheinung, die schon seit über 10 
Jahren in den Heilstätten auffällt und wohl in der späteren Infektion 
ihren Grund haben dürfte, (Während früher praktisch alle Schul- 
kinder auf Moro positiv reagierten, ist jetzt das Durchseuchungsalter 
wesentlich erhöht.) Nach den Untersuchungen von Betz u. a. steht 
fest, daß zunehmend mehr Menschen in oder nach dem Pubertäts- 
alter an einer späten Erstinfektion erkranken. Die in diesem Alter 
besonders ungünstigen Abwehrverhältnisse bedingen zusammen mit 
dem Ausmaß des Kontaktes, der mehr oder weniger massiven Infek- 
tion und auch der Virulenz der Bazillen den Verlauf der Erkrankung. 
Während die Primärtbk. beim Kinde meist prognostisch günstig ist, 
sehen wir bei dem späten Auftreten eine sichtliche Neigung zur 
Pleuritis exsudativa und zur fortschreitenden Lungentbk., die meist 
von hämatogenen Frühstreuherden ihren Ausgang nimmt. Wegen 
dieser nicht selten beobachteten Komplikationen sollte bei jeder 
Primärtbk. eine mehrmonatige Heilstättenkur durchgeführt werden. 

Eine für das Tbk.-Geschehen wichtige Frage ist die der Alterstbk., 
von der man im allgemeinen bei Menschen über 60 Jahre spricht. 
Nach Roloff sind Erstinfektionen jenseits des 60. Lebensjahres nicht 
anzunehmen, so daß wir praktisch immer mit einer Reinfektion zu 
rechnen haben. Der Formenreichtum des röntgenologischen Bildes ist 
nicht geringer als bei den Tuberkulosen jüngerer Menschen. Der Ab- 
lauf ist bestimmt durch Starrheit des Thorax, Altersemphysem mit 
verminderter Beweglichkeit des Zwerchfells, Gefäßveränderungen, ver- 
minderte Durchlässigkeit der Lymphbahnen und -knoten und Ver- 
zögerung des Stoffwechsels. Die große Gefahr der Alterstuberkulosen, 
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die als „Altershusten“ und „Lungenverschleimung“ nicht erkännt 
werden, ist sehr groß und seit langem bekannt. Es ist eine der Äuf- 
gaben der Heilstätten, auch diese Alterstuberkulosen bazillenfrei zu 
machen, wobei neben der Chemotherapie insbesondere die Kollaps- 
behandlung in Frage kommt. Mauser konnte durch kombinierte 
Chemo- und Kollapstherapie 81,25% der anfänylich offenen Kranken 
in geschlossene umwandeln. Ref. erscheint diese Zahl etwas opti- 
mistisch. Sicherlich hängt das Ergebnis in besonderer Weise von der 
Einstellung der Kranken zur Frage der operativen Behandlung ab. 
Nach Erfahrung der deutschen Heilstättenärzte ist die Neigung der 
über 60jährigen, sich einer großchirurgischen Kollapsbehandlung zu 
unterziehen, nicht sehr groß. 

Die Chemotherapie löste bald die Frage der Resistenz aus. Nach 
übereinstimmendem Urteil wird nur noch die kombinierte Behandlung 
angewandt. Allerdings stehen englische und amerikanische Autoren 
auf dem Standpunkt, daß bei Anwendung von Kombinationspräparaten 
(SM und INH) in 15—20% nach 3 Monaten eine Resistenz für beide 
Mittel auftritt. Es muß auch immer wieder betont werden, daß die 
Chemotherapie trotz günstiger Anfangserfolge keine Kavernenbehand- 
lung darstellt. Hier ist nach wie vor die chirurgische Behandlung (in 
Verbindung mit der chemischen) anzuwenden. 

Etwas Neues bringt ein Bericht der Kommission für Pharmakologie 
und Chemie der amerikanischen Ärztegesellschaft, die Terramycin mit 
Streptomycin (SM) kombinieren und angeblich auch nach längerer 
Behandlungsdauer keine SM resistenten Stämme feststellen konnten. 
15 Kranke des Fitzsimons Militärkrankenhauses in Denver USA 
erhielten 120 Tage lang täglich 5g Terramycin und jeden 3. Tag 
2g SM. Falls nach dieser heroischen Kur noch Bazillen abgesondert 
wurden, reagierten sie nach wie vor auf SM. Ähnliche Ergebnisse 
teilten Rothstein u. Johnson von Veterans Administration 
Hospital in Dayton mit. Die Kombination von SM mit Terramycin 
wird der sonst üblichen mit PAS wegen der unangenehmen Neben- 
wirkungen der PAS vorgezogen. Ref. möchte aber bemerken, daß nad 
persönlicher Erfahrung Terramycin wesentlich unangenehmer zu 
nehmen ist als PAS. Wenn Rothstein und Johnson behaupten, daß 
Kranke 120 Tage lang täglich 5g Terramycin „ohne ausgesprochen 
störende Nebenerscheinungen“ nahmen, so erscheint das mindestens 
etwas reichlich optimistisch dargestellt. 

Auch von französischer Seite wird Terramycin neuerdings heraus- 
gestellt. Vom Centre de Phthisiologie in Angers wird über ausgezeic- 
nete Erfolge mit einer Kombination von Terramycin, Dihydrostrepto- 
mycin und PAS berichtet, und zwar nicht nur bei hochfieberhaften, 
frischen und rasch fortschreitenden, sondern auch bei chronischen 
Fällen brachte die Therapie mit „aufsehenerregender Geschwindigkeit“ 
symptomatische Besserung und Absinken des Fiebers. 

Die Moskauer Professoren Schtschukinskaja, Perschi- 
nyi und Rubzowyj haben nach einer Meldung der Zeitschrift 
„Literaturnaja Gazeta“ im Rahmen eines Großversuches mit 650 be- 
reits in vitro als wirksam bekannten tuberkulostatischen Mitteln eine 
besonders wirksame Verbindung entwickelt, die Ftiwasid genannt 
wird und alle bisherigen Erwartungen bei weitem übertreffen soll. 
Die Wirkung — Temperatursenkung, Milderung des Hustenreizes, 
Appetitanregung, Besserung des Blutbildes, Rückgang der Tbk.-Herde 
— soll fast augenblicklich nach Einnahme des Mittels eintreten. Be- 
merkenswert ist, daß Ftiwasid nicht nur auf tbk. Herde der Lungen, 
sondern auch auf Entzündungen, Ulzera und Tumoren anderer Ätio- 
logie wirken soll. 

Die letzten beiden Berichte erinnern peinlich an die seinerzeitigen 
sensationell aufgemachten Mitteilungen der New York Times. 

Eine etwas eigentümliche Behandlung tbk. Erkrankungen schlug 
Schultz-Friese, Dresden-Klotzsche, auf dem Therapiekongreß 
Karlsruhe 1953 vor, nämlich die Tonsillektomie. Natürlich kann durch 
die Tonsillektomie ein evtl. vorhandener Infektionsherd und somit 
die Möglichkeit eines Mischinfektes beseitigt werden, es dürfte aber 
doch wohl abwegig sein, die Tonsillektomie als einen Eingriff zur 
Behandlung der Tbk. zu bezeichnen. 

Schrifttum: Anacer, H.: Fortschr. Röntgenstr., 78 (1953), S. 15-26. — 
Betz, W.: Med. Klinik (1952), S. 372—375. — Ber. 48. Tagung Nordwestdeutsch. Ges. 
f. Gynäkologie 7.—8. 11.53, Hamburg. — Cugell, Frank, Gaensler u. Badger: Amer. 
Rev. Tbc., 67 (1953), S. 568—597. — Chausse: Zit. bei Müller: Der Tuberkuloseablauf 
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Buchbesprechungen 


H. J. Streicher, St. Sandkühler, O.A. Roth 
und W.Schwenkenbecher: „Klinische Zytologie.“ 
Grundriß der allgemeinen Zytologie und der Zytodia- 
gnostik. 196 S., 58 z. T. mehrfarb. Abb., Verl. G. Thieme, 
Stuttgart 1953. Preis: GzIn. DM 49,80. 


Die zytologische Untersuchungsmethode hat in den letzten Jahren 
in immer größerem Maße Einlaß in die klinische Diagnostik gefunden. 
Trotzdem gibt es bis heute keine Lehrbücher, die in zusammenfassen- 
der Sicht die bisher vorliegenden Befunde überschauen, die Möglich- 
keiten der Methode darlegen und ihre Grenzen abstecken. Diese 
Lücke zu schließen war das Vorhaben der Autoren des vorliegenden 
Buches. Nach einem kurzen allgemein-zytologischen Teil wird ein 
Überblick über das gegeben, was man bisher an zytologischen Einze!- 
heiten von den einzelnen Geweben und Organen weiß, und dargelegt, 
inwieweit diese Kenntnisse schon praktisch verwertbar sind. Dabei 
ist es besonders zu begrüßen, daß die zytologischen Methoden nun 
nicht, wie das häufig in Einzeldarstellungen geschieht, als die diagno- 
stische Methode der Wahl hingestellt werden, sondern daß z.T. 
auch unberechtigte optimistische Vorstellungen zerstört werden, so 
z.B. bei der kritischen Besprechung der zytologischen Sputum-Dia- 
onostik oder wenn die diagnostischen Ergebnisse der Leberzytologie 
auf ein vernünftiges Maß zurückgeschraubt werden. Instruktiv sind 
weiterhin eine Reihe von Tabellen und Schemazeichnungen, und 
dankbar wird der Leser. die technischen Daten und das kleine 
‚zytologische Lexikon“ am Schluß des Buches empfinden. Etwas zu 
wünschen lassen an manchen Stellen die Farbbilder übrig, besonders 
wo als Vorlage für sie Buntphotos verwendet wurden, die ein hohes 
Maß an Pseudo-Objektivität durch einen Verlust an Einprägsamkeit 
erkaufen. Auch sind insgesamt zu wenig Bilder wiedergegeben, um 
dem „Laien“ wirklich eine Einarbeitung zu ermöglichen. Diese kleine 
Kritik setzt den’ Wert des Buches, das sich sicherlich viele Freunde 
erwerben wird, aber in keiner Weise herab. 


Doz. Dr. H. Begemann, Freiburg i. Br., Medizin. Univ.-Klinik. 


K. Podieschka: „Das geburtshilfliche Gutachten 
im Vaterschaftsprozeß.” Darstellung der Grundlagen, der 
Technik und der Stellung im Prozeß für Mediziner, Juristen 
und Beamte der Jugendämter. 237 S., 64 Abb., Verlag G. 
Thieme, Stuttgart 1954. Preis: GzIn. DM 33—. 


Die vorliegende Monographie gibt eine erschöpfende Darstellung 
des geburtshilflich-gynäkologischen Vaterschaftsgutachtens hinsichtlich 
seiner juristischen und medizinischen Grundlagen, der Technik und 
Form sowie der Leistungsfähigkeit. Die wesentlichen Umstände, die 
in biologischer Hinsicht für die Begutachtung in Betracht kommen, 
sind das Verhältnis zwischen Reifezeichen und Tragzeit sowie das 
Verhältnis der Zyklusdaten zum Kohabitationstermin. Die einschlä- 
gige Literatur wird vollständig und kritisch herangezogen, dabei ist 
die große persönliche Erfahrung des Autors im Vaterschaftsgutachten 
überall spürbar. Auch die Nebenumstände werden dargetan sowie die 
Grenzen biologischer Beurteilung. Nicht nur die „Nahtstelle zwischen 
Medizin und Rechtswissenschaft“, sondern auch die zwischen medi- 
zinischer Wissenschaft und Praxis wird in dem Werk geglättet. Ein 
Kapitel ist der Abfassung des Gutachtens gewidmet. Es wird beson- 
ders dem Anfänger sehr dienlich sein. Die anderen Methoden: Blnt- 
gruppenvergleich, genetischer Wirbelsäulenvergleich, allgemeines erb- 
biologisches Gutachten und sog. positiver Vaterschaftsnachweis 
erfahren eine kurze Darstellung und Würdigung. Zuletzt werden die 
Möglichkeiten ‘von Gesetzesänderungen zugunsten des unehelichen 
Kindes diskutiert. 

Der Gutachter in Vaterschaftssachen hat in dem Buch eine wesent- 
liche Unterlage, in der er alles findet, was ihm bei Abfassung seines 
Gutachtens notwendig und wissenswert sein könnte. 


Dr. med. Barbara Hollenweger-Mayr, München. 


Johanna M. van Went: „Ultrasonic and Ultrashort 
Waves in Medicine. Einführung von Kenneth Phillips. 
384 S., 33 Abb., Elsevier Publishing Company, Amsterdam 
1954. Preis: Dfl. 28—. 

Die Besprechung des Ultraschalls und der Ultrakurzwellen trennt 
das Pııch in 2 Teile. In übersichtlicher, gut gegliederter Form werden 
von Verf. jeweils die geschichtliche Entwicklung, technische Herstel- 
lung, experimentelle Anwendung, biologische Wirkung und die 
shädiichen Einflüsse dieser beiden physikalischen Behandlungs- 
methoden eingehend erörtert. Nach Krankheitsgruppen geordnet 
werden kritisch die Indikationen, Gegenindikationen und Ergebnisse 


Buchbesprechungen — Kongresse und Vereine 


Nr. 28 vom 9. 7. 54 


herausgestellt. Die Ansichten vieler Autoren, deren Arbeiten in 
einem großen Literaturverzeichnis am Ende des Buches zu suchen 
sind, finden hier ihre Geltung. Besondere Kapitel wurden der Hypo- 
physendurchflutung mit Ultrakurzwellen und der durch UKW erzeug- 
ten Überwärmung gewidmet. Abschließend liest man noch einige 
Einzelheiten über die Mikrowellen, d.h. Wellen mit einer Länge 
von weniger als 1m. Die Forschung muß hier noch weitergehen, um 
eventuell für diese Wellen auch klar abgegrenzte Behandlungsmög- 
lichkeiten zu finden. Prof. H. Lampert, Weserberglandklinik, 
Höxter. 
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5. Lindauer Psychotherapiewoche 
vom 3. bis 8. Mai 1954 


Die freundliche Aufforderung der Schriftleitung, über die dies- 
jährige Lindauer-Woche zu berichten, macht dem Referenten einige 
Schwierigkeiten; vor allen Dingen darum, weil seine eigene Person 
in einer so überaus herzlichen, kameradschaftlich-kollegialen Weise 
zum baldigen Beginne des 8. Jahrzehnts in den Mittelpunkt gestellt 
wurde, daß eigentlich eine objektive Berichterstattung unmöglich 
erscheint. Prof. Speer bewährte nicht nur seinen alten Ruf als Meister 
der Organisation, sondern zu Ehren des Geburtstags-„Kindes“ als 
Magier des Dirigentenstabes in einem Festkonzert. Mehr als 600 Teil- 
nehmer hatten sich im schönen Lindau zusammengefunden, das 
allerdings dieses Jahr einen grämlichen Wetterschleier vorgezogen 
hatte. 

Drei Hauptgegenstände wurden von hervorragenden Rednern er- 
örtert. Die Entwicklung der ärztlichen Psychotherapie zeichnete der 
Berliner Altmeister der Psychoanalyse, Nervenarzt Dr. Felix Boehm, 
im Rahmen dieser Arbeitsrichtung, woran sich ein blendend geist- 
volles, tiefsinniges und psychologisch hellblickendes Porträt des 
„guten und bösen“ Sigmund Freud von Laforgue, Casablanca, 
anschloß. Die dämonische Größe dieser Persönlichkeit, ihr jahrelang 
einsames problematisch-spekulatives Ringen um den Sinn der Neu- 
rose und sein Zwiespalt zwischen materialistischer Dogmatik und 
innerer Ewigkeitssuche wurden, besonders im Anschluß an die For- 
schung von Bienemann, glänzend gestaltet. Die geistvolle Kurzformel 
von Paul Schilder, Freud sei ein einzigartiges Gemisch von Charme 
und Weisheit gewesen, wurde hier in letzte psychologische Tiefen 
durchleuchtet, alles getragen von dem nahen persönlichen Kontakt 
des Redners mit dem genialen Forscher Freud. Sehr aufschlußreich 
waren Ausführungen von Bazzi, Rom, über die Stellung des 
Italieners zur Analyse, die nicht, wie oft angenommen, in der 
Oberflächenformel eines überwiegend katholischen Einflusses, sondern 
in der lebendig-aktiven, darstellenden und naiv-kritischen Wesensart 
des Italieners begründet ist. Weite Perspektiven über Wege und 
Wandlungen der Seelenheilkunde eröffnete G. R. Heyer in glän- 
zenden Ausführungen, die den berechtigten Ansprüchen philosophisch- 
psychologischer Probleme ebenso gerecht wurden, wie sie die in 
reuerer Zeit häufigen bedauerlichen Grenzüberschreitungen und Ent- 
gleisungen in dieser Richtung zurückwiesen. Als zweites Hauptthema 
stand die Kinderpsychotherapie zur Diskussion. Eine Reihe sehr 
erfahrener Fachleute stellten übereinstimmend das nicht verwöhnende, 
sondern kritisch führende und einschränkende liebende Verständnis 
in den Mittelpunkt und widersprachen den bedauerlichen Auswüchsen 
mißverstandener analytischer Tradition, als bedeute ein führungs- 
loses, wildes Aufwachsen, eine kritiklose Primitiventhemmung, eine 
berechtigte und erlaubte Methode. Roemer, Tutzing, wies auf die 
besondere Bedeutung des „Körpergefühls“ für die Erziehung im Ent- 
wicklungsalter hin; kritische Übersichten von verschiedenen hervor- 
ragenden Fachleuten rundeten die Übersicht nach allen Seiten ab, und 
insbesondere gab Friedemann, Biel, ausgezeichnete Hinweise 
auf eine deutungsfreie Kinderanalyse. Sie ist dadurch gekennzeichnet, 
daß die sicheren Ergebnisse analytischer Forschung für das Ver- 
stär.dnis des behandelten Kindes in weitestem Maße herangezogen 
werden, aber keinerlei deutende Fälschung des kindlichen Erlebens 
erfolgt. Diese von Friedemann besonders klar und deutlich heraus- 
gestellte Auffassung stimmte mit den Darlegungen der übrigen Vor- 
tragenden durchaus überein, insbesondere mit Ausführungen, in 
denen von Staabs tiefenpsychologische Zusammenhänge in 
Kinderneurosen behandelte. 

Als drittes Hauptthema standen mögliche Schäden bei der Aus- 
übung ärztlicher Psychotherapie zur Diskussion. Strotzka, Wien, 
stellte prägnant und anschaulich Schäden und Versager bei Kurz- 
therapien, besonders in der poliklinischen Ambulanz heraus; J. H. F. 
Otto, Westerland, rief die Kollegen formvollendet und lebendig 
dazu auf, den Kranken zum selbständigen Mitarbeiter zu machen, 
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wobei chinesische Weisheit mit europäischer Medizin von heute 
anmutig verbunden wurden. Mißerfolge in der Psychotherapie durch 
die Persönlichkeit des Psychotherapeuten fanden durch B. Kihn, 
Erlangen, eingehende Erörterung, Irrtümer und Schäden durch falsch- 
verstandene Gynagogie wurden von E. Schaetzing, Berlin, mit 
stark ironischen Akzenten nachdrücklich erörtert. 

Die Fülle des Gebotenen erlaubt es nicht, das Programm voll- 
ständig zu referieren. Sehr eindrucksvoll war das persönliche 


Erscheinen des früher in Wien tätigen, jetzt seit Jahrzehnten in. 


New York wirkenden J. L. Moreno, dessen Name durch die 
von ihm begründete Methode des „Psychodramas” allgemein bekannt 
ist. Begleitet von einer Reihe von Mitarbeiterinnen, darunter auch 
seiner Frau, gab er Gelegenheit, einige psychodramatische Szenen 
im Originalstil mit zu erleben. Das Problem war, daß eine Mutter 
ihr 14jähriges Töchterchen beim Zigarettenrauchen erwischt und 
diesen „Konflikt“ in drei verschiedenen Fassungen psychodramatisch 
behandelt, 1. vor einer traditions- und gesetzgebundenen japanischen 
Richterin, die formelgebunden Gefängnisstrafen vorschlägt, 2. in Por- 
torico, wo der Mutter der rechtliche Vollzug anheimgestellt und so 
ausgeführt wird, daß das böse Kind wie ein Baby mit laut klat- 
schenden Schlägen bestraft wird, 3. im aufgeklärten New York, wo 
die analvtisch milde Mutter das Töchterchen fragt, wieviel Zigaretten 
sie rauche und mit ihr in einen Store geht, um bessere und teuere 
Zigaretten einzukaufen, von denen das Töchterchen dann nur eine 
kleinere Zahl konsumieren darf. So wurde dieser „Konflikt”" in drei 
grundsätzlichen Lebenshaltungen beleuchtet, und es wäre dann im 
weiteren psychodramatischen Verlaufe eine allgemeine Diskussion zu 
eröffnen, wie diese Erlebnisse zu werten seien. So leitet das Psycho- 
drama unmittelbar und indirekt in die Gruppenpsychotherapie, und 
Moreno betonte, daß die Ausgestaltung des Psychodramas eigentlich 
nur ein Nebenprodukt seiner Arbeit sei, in deren Mittelpunkt zunächst 
die Gruppentherapie im allgemeinen stand. Sie wurde, etwa im Sinne 
der Topologie von Kurt Lewin, graphisch schematisiert. Die beteiligten 
Personen erscheinen bei einer solchen graphischen Darstellung als 
Punkte mit bestimmten Richtungs- und Zielverbindungen verschie- 
dener Richtung und Stärke, so daß graphisch eine schematische Über- 
sicht entsteht. Moreno nennt dies Verfahren Soziometrie. 

An den Nachmittagen machte Referent einige Bemerkungen 
über psychologische Grundprinzipien der ärztlichen Psychotherapie, 
wobei insbesondere von der heute allgemein bekannten „zentri- 
fugalen”, etwa analytischen, eine „zentripetale” Neurosenentwicklung 
im Sinne der Fixierung von Primitivreaktionen abzugrenzen ist. An- 
schließend wurde versucht, psychognomishe „Sinn-Bilder” der 
bekannten qroßen neurotischen Fehlhaltungen zu geben. 

Alle Vorträge und Demonstrationen, auch die hier mit Rücksicht 
auf die gebotene Kürze nicht einzeln angeführten, fanden starke 
Aufmerksamkeit, regen Besuch und lebhafte Beteiligung, Wirkungen, 
die sich noch weithin in privaten Diskussionen zeigten. Dem so sehr 
verdienstvollen Begründer der Lindauer Psychotherapiewoche, Prof. 
Ernst Speer, der — bemerkenswerter Fall von „Synchronizität" im 
Raume der Psychotherapie — am selben Tage sein 65. Lebensjahr 
vollendet, an dem Referent sein siebtes Jahrzehnt beschließt, darf, 
wie zu allen seinen bisherigen, so sehr opferwilligen Bemühungen 
um die Psychotherapie im ganzen und die „Psychologisierung des 
Arztens" im besonderen, im Namen aller Teilnehmer, nicht minder 
des Referenten, auch zu dieser fünften Woche sehr herzlich gratuliert 
und gedankt werden. Prof. Dr. med. J. H. Schultz, Berlin. 


Berliner Medizinische Gesellschaft 
Sitzung am 3. Februar 1954 

W. Hallermann, Inst. für Gerichtl. u. Soziale Med., Kiel, a. G.: 
Die ethischen Grundlagen des ärztlichen Handelns. Die medizinische 
Wissenschaft muß sich auf naturwissenschaftliche Experimente stützen, 
der Arzt in Beziehung zu seinen Patienten hat seine sittliche Haltung 
zur Grundlage seines ärztlichen Handelns zu machen. Das wird 
stärker offenbar in einer Zeit, die .die Verflochtenheit von körper- 
lichem Geschehen und seelischer Dynamik in den Vordergrund stellt, 
wie es in der psychosomatischen Medizin geschieht. Die Erweiterung 
der Medizin der einzelnen Krankheiten zu einer Medizin der kranken 
Persönlichkeit, die sich an die Namen von F. Kraus, Krehl, Siebeck 
u.a. knüpft, hat die Wege dazu freigemacht. Die Veränderungen 
in unserem Sozialgefüge, der Verlust der sittlichen Grundhaltung, 
haben auch vor dem Ärztestand nicht haltgemacht. Nur die Wieder- 
gewinnung der ethischen Grundlagen, die volle Verantwortung vor 
dem Leben, kann eine Änderung bringen. Weitreichende. dem Arzt 
gegebene technische Möglichkeiten können dafür eine Gefahr be- 
deuten. Das wurde an einer Reihe von Beispielen der gegenwärtigen 
Medizin verdeutlicht. Es gilt für die Frage der Euthanasie, wo nicht 
der wirtschaftliche Wert „lebensunwerten Lebens” oder die Bindung 
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von Pflegekräften, die anderweitig angeblich ertragreicher zu ver- 
wenden wären, zum Maßstab ärztlichen Handelns zu nehmen ist. Es 
gilt auch für Experimente an „hoffnungslosen Fällen”. „Wissen und 
Forschung darf nur im Dienste des Menschen, nicht auf Kosten des 
Menschen betrieben werden.“ Die Anwendung von Mitteln, die die 
freie Willensentscheidung beeinflussen, ist vom sittlichen Standpı:nkte 
aus abzulehnen. Auch bei der Leukotomie, ja selbst bei der Schock- 
behandlung, überall, wo mit ärztlichen Eingriffen eine Verflachurg 
oder Änderung der Gesamtpersönlichkeit als Folge des Eingriffs 
eintritt, der Arzt die Rolle des Zerstörers übernimmt, 'soll der Arzt 
sich bewußt sein, daß hier eine Gefahrenzone vorliegt. Bei der frage 
der Sterilisation wird vor gesetzlichen Zwangsmaßnahmen gewarnt. 
Im Einzelfall kann unter verantwortungsvoller Indikation der onera- 
tive Eingriff vorgenommen werden. Gesteigerte Verantwortuno ver- 
langt auch die Schwangerschaftsunterbrechunra. Bei ihr, wie auch bei 
der Aufrechterhaltung der Schweigepflicht, können nicht aesetzliche 
Bestimmungen die letzte Entscheidung haben, sondern die an ein 
waches Gewissen gebundene Verantwortung. Die heterologe Inse- 
mination wird ohne weiteres als unsittlich abqelehnt. Die Samen- 
übertragung von dem Ehemann kann sittlich sein, doch sollte auch 
hierbei der Gedanke an Füaunaq und Schicksal in das PRlickfeld von 
Arzt und Patienten treten. Ehrfurcht vor allem I.ebendiaen im Sinne 
Albert Schweitzers sei Richtschnur allen ärztlichen Handelns. 

Dr. med. I. Szagunn, Berlin. 


Wissenschaftlicher Verein der Ärzte in Steiermark 
Sitzung am 5. Februar 1954 in Graz 


E. Arlt, Graz: Psychiatrische Beobachtungen an Frauen mit 
artifiziellem Klimakterium. Der Vortragende berichtet über 66 Frauen, 
die nach durchgeführter Kastration psvchisch erkrankten. Davon 
wurden 58 Fälle im Sinne des gewählten Themas ausgewertet. Bei 50 
erfolgte die Kastration auf operativem Wege, bei 8 durch Räntaen- 
bestrahlung. Diese Unterteilung erfolate im Hinblick auf allenfalls 
sich ergebende Unterschiede im psychischen Verhalten nach Aus- 
schaltung der Gonadenfunktion. Durch Röntgenbestrahlung vollzieht 
sich diese Ausschaltung weniger plötzlich. Unter den psychischen 
Kranrkheitsbildern überwoa die klimakterische Angstpsvchose, der an 
Häufigkeit das amente Zustandsbild folgte. Vegetative in einer 
Sympathikotonie bestehende Störungen, ebenso vorzeitige Alters- 
erscheinungen wurden bei einem Großteil der Kranken beobachtet. 
Das Lebensalter, in dem die Gonadenausschaltung erfolgte, schwankte 
zwischen 20 und 45 Jahren. Die Behandlung — neben der für klimak- 
terische Beschwerden üblichen — bestand im Versuch psychothera- 
peutischer Beeinflussung. In einigen Fällen ließ sich das Verschwinden 
psychischer Erscheinungen mit dem Eintritt in das normalerweise 
postklimakterische Alter feststellen. Prof. Dr. R. Rigler, Graz. 


Medizinische Gesellschaft des Saarlandes 
Sitzungam 3. Februar 1954 


C. R. H. Rabl. Saarbrücken: Altes und Neues über die Tuberku- 
lose der Bewegungsorgane, insbesondere der Wirbelsäule. Vortr. 
spricht darüber, ob die heute noch allgemein anerkannte embolische 
Theorie ihrer Entstehung richtig ist. Für gewisse Fälle dürfte sie 
zutreffen (z.B. große Keilherde, die einer Arterie entsprechen), für die 
meisten Formen aber nicht. Tierversuche von Selter und Weiland 
hatten schon 1935 ergeben, daß mit dem primären Infekt stets schon 
der ganze Organismus mit Tuberkelbazillen verseucht ist, wenn man 
auch die Verbreitung nicht anatomisch, sondern nur bakteriologisch 
nachweisen kann. Nach Domagk erfolgt die Verschleppung durch 
Histiozyten. Diese können, wie seine Modellversuche beweisen, zu 
dick werden, um durch die Kapillaren durchzurutschen. Dennodh 
dürfte das mechanisch bedingte Hängenbleiben der Histiozyten nicht 
für die Verbreitung der Krankheit maßgebend sein. Warum werden 
z.B. die Luesspirochäten an ganz anderen Stellen abgelagert? (Lues 
an oberflächlichen Knochen, Tbc an den Teilen der Spongiosa, die 
dem Druck durch Muskelzug am meisten ausgesetzt sind.) Gegen 
entscheidende Bedeutung mechanischer Faktoren spricht die von 
v. Verschuer nachgewiesene Erbbedingtheit der Lokalisation. Es fragt 
sich: Beruht die Empfänglichkeit einer bestimmten Körperstelle auf 
Minderwertigkeit der Abwehr eines Gewebestücks, oder wirkt am 
Ort der Erkrankung eine Induktion im Sinne der Spemannschen Orga- 
nisationszentren? Ortlich begrenzte Miliartuberkulosen mit Maximal- 
punkten machen das zweite wahrscheinlich (z.B. Ostitis tb. zyst. 
multiplex Jüngling). Die Wirbeltbc dürfte meistens als umschriebene 
Miliartbc in einer Anzahl Wirbel und dem davor liegenden Binde- 
gewebe beginnen. Es bilden sich dann in typischen Fällen 2 Schwer- 
punkte: Einer in einem Wirbel, ein zweiter im prävertebralen Gewebe 
selbständig davon (Kastert). In atypischen Fällen kann die Schwer- 
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punktbildung anders erfolgen (z.B. Spondylitis superficialis). Je nach 
exsudativem oder produktivem Verlauf entwickeln sich dann beson- 
dere Krankheitsbilder. Reifung des Abszesses dürfte bedeuten, daß 
die Histiozyten mit den Bazillen nach dem Schwerpunkt wandern wie 
zu einem Schuttabladeplatz. Wenn dieser operativ ausgeräumt und 
6 Wochen mit wirksamen antibakteriellen Mitteln gespült wird, heilt 


Kleine Mi 


Krankenhausaufnahme in Eilfällen 


Der in Nr. 13 (1954), S. 363, unter der Überschrift „Nicht alle Forma- 
litäten erfüllt“” besprochene Fall ist inzwischen auch in illustrierten 
Zeitschriften erörtert worden. Im Anschluß daran bringt die „Ilu- 
strierte Woche“, 1954, Nr. 3 vom 16.1.1954, einen weiteren Artikel. 
Danach lag folgender Sachverhalt vor: Eine Mutter hatte ihren vier- 
jährigen Jungen, der an asthmatischen Beschwerden litt, allein ge- 
lassen. Der Junge benutzte diese Gelegenheit, den ganzen Inhalt 
ener Schachtel Neo-Antergan-Tabletten zu schlucken. Die 
Mutter bemerkte dies sofort nach ihrer Rückkehr und eilte mit dem 
Jungen zu dem in der Nähe wohnenden Arzt. Dieser erkannte die 
Gefahr und schickte die Mutter in das gegenüber befindliche Kran- 
kenhaus. Er gab ihr eine Bescheinigung mit, in der er vermerkte: 
‚Überdosis Neo-Antergan, Kreislaufstützung notwendig.“ Er vermied 
das Wort Lebensgefahr, um die Mutter nicht zu beunruhigen. Die 
Frau zeigte den Zettel dem Krankenhauspförtner vor. Dieser verstand 
die Worte „Kreislaufstützung notwendig“ nicht, obwohl er bereits 
%" Jahre als Pförtner tätig war. Er erklärte: „Erstens sei kein Platz, 
kein einziges Notbett sei frei. Er habe die Anweisung bekommen, 
keinen Kranken mehr aufzunehmen. Zweitens würden Kinder unter 
sieben Jahren überhaupt nicht aufgenommen. Er schickte die Frau 
mit dem Kind auf die Polizeiwache, von dort werde sie durch das 
Rote Kreuz an den richtigen Ort gebracht werden. Die Frau folgte 
diesem Rat. Als das Kind endlich dem richtigen Arzt vorgestellt 
wurde, waren zwei Stunden vergangen. Der Arzt konnte nur noch 
den Tod des Kindes feststellen. 

Die „Illustrierte Woche“ stellt nun eine ganze Reihe von Fragen 
und fordert ihre Leser auf, Antworten einzusenden. Sie fragt ins- 
besondere, ob der Arzt richtig handelte, als er das Wort Lebens- 
gefahr wegließ und das Krankenhaus nicht auf die besondere Dring- 
lihkeit hinwies; ob der Pförtner richtig handelte, als er sich stur an 
seine Vorschriften hielt; ob die Mutter richtig handelte als sie das 
Kind ohne Aufsicht mit den Tabletten zurücließ. Die Zeitschrift 
wird sicher eine große Reihe von Zuschriften erhalten, die sich mit 
den verschiedenen Fragen auseinandersetzen werden. 

Dabei liegt der Fall strafrechtlich nicht schwierig. Im Sinne des 
Strafrechts ist für eine Tötung jeder wegen Fahrlässigkeit verant- 
wortlich, der auch nur eine Bedingung für den eingetretenen Erfolg 
gesetzt hat. Zunächst gilt das- für die am meisten bedauernswerte 
Mutter selbst. In ähnlichen Fällen mußten schon häufig Verurteilungen 
erfolgen, z.B. wenn.ein unbeaufsichtigtes Kind in kochendes Wasser 
stürzte. Weiter ist aber auch der Arzt mit verantwortlich, der auf 
der Überweisung an das Krankenhaus nicht mit aller Deutlichkeit zu 
erkennen gab, daß Lebensgefahr bestand, und schließlich wird auch 
eine Mitverantwortlichkeit des Pförtners wohl nicht verneint werden 
können. 

Auch in diesem Fall wird man darauf hinweisen müssen, daß es 
ih alle Krankenhäuser usw. angelegen lassen sein sollten, sicher- 
zustellen, daß stets, wenn auch nur ein Zweifel bestehen kann, die 
Entscheidung über die Aufnahme oder Nichtaufnahme eines Kranken 
von einem verantwortlichen Arzt getroffen wird. Die Ablehnung 
daff in zweifelhaften Fällen nicht einem Nicht-Arzt überlassen 
werden, der nicht zu erkennen vermag, ob seine Ablehnung nicht den 
Tod eines Menschen mitverursachen kann. In derartigen Dringlich- 
keitsfällen darf es. keine Verwaltungsvorschriften geben, die die 
Aufnahme vom Alter, vom Geschlecht oder von der Art der Krank- 
heit abhängig machen. Eine Klinik für Erwachsene wird genau so den 
ıotwendigen, den Tod vermeidenden Eingriff an einem Kind vor- 
ıehmen müssen, wie eine Frauenklinik bei einem Mann, wenn die 
lage eben einen Aufschub nicht mehr gestattet. Diese letzte Ent- 
sheidung darf aber nicht einem Pförtner überlassen bleiben. 


Wenn trotz der in der Presse wiederholt mitgeteilten Fälle die 
verantwortlichen Leiter von Krankenanstalten, sofern dies noch nicht 
geschehen sein sollte, nicht die entsprechenden Vorschriften erlassen, 
lie die unbedingte Hilfeleistung in allen dringenden Fällen sicher- 
stellen, wird man in künftigen Fällen prüfen müssen, ob nicht auch 
diese Unterlassung an einer Verweigerung der Aufnahme und an 
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die Krankheit rasch. — Die Anwendung der modernen Mittel muß 
den anatomischen Verhältnissen Rechnung tragen. Große, imper- 
meable Käseherde ohne Operation chemotherapeutisch zu behandeln 
ist ausgesprochen schädlich, wogegen eine frische Kapseltuberkulose 
rasch konservativ zu heilen ist. 

Dr. C. R. H. Rabl, Saarbrücken 3, Schwarzenbergstr. 12. 


tteillungen 


dem dadurch eingetretenen Tod eines Menschen mitverursachend sein 
kann und daher auch die strafrechtliche Verantwortlichkeit des lei- 
tenden Arztes begründet. 

Dr. jur. Georg Schulz, Braunschweig, Gaußstr. 10. 


Vom ärztlichen Standpunkt ist dazu zu sagen: Bedauerliche Folge 
der Überspezialisierung! Der zuerst konsultierte Arzt — wir wollen 
zu seinen Gunsten annehmen, daß er Ophthalmologe war und keinen 
passenden Magenschlauch besaß — hätte sofort den Magen spülen 
und die noch etwa erforderliche weitere Behandlung selbst durch- 
führen sollen, nicht aber das Kind einem Krankenhaus zuschicken, 
noch dazu einem, von dem er als Nachbar wissen mußte, daß es 
keine Kleinkinder aufnimmt. (Schrift!.) 


Tagesgeschichtliche Notizen. 


— Die erbliche Disposition für Magenkrebs wurde 
durch Untersuchungen in Dänemark eindrucksvoll bestätigt. In diesem 
Lande von 4 Millionen Einwohnern sterben jährlich 1500 bis 1600 
Menschen an Magenkrebs. Bei 3294 Verwandten von 302 Magenkrebs- 
kranken wurde im Vergleich mit 4782 Verwandten von 309 nicht an 
Magenkrebs Leidenden viermal so häufig Magenkrebs festgestellt, 
29% Männer und 21% Frauen gegen 7 und 5% bei den anderen. 


— Auf der Jahreshauptversammlung der Arbeitsgemeinschalt füı 
Krebsbekämpfung des Landes Niedersachsen wurde gemeinsam mit 
dem Eliy-Heuss-Knapp-Müttergenesungswerk eine Genesungs- 
türsorge für Krebskranke ins Leben gerufen. Die Gene- 
sungsfürsorge ermöglicht Patienten, die operiert oder bestrahlt 
wurden, einen kostenlosen Erholungsaufenthalt in einem Erholungs- 


heim des Müttergenesungswerkes. Die Heime stehen unter ärztlicher 


Aufsicht, so daß die für die Patienten gegebenen Weisungen der 
Krankenhäuser und Kliniken und eine evtl. erforderliche zusätzliche 
allgemeine Behandlung sachgemäß durchgeführt werden können. Die 
Kosten für die Genesungstürsorge, einschl. der Reisekosten, trägt 
die Arbeitsgemeinschaft für Krebsbekämpfung, soweit nicht andere 
Kostenträger vorhanden sind. Die Einweisung in die Erholungsheime 
erfolgt auf Antrag der Krankenhäuser. 

— Im Stadtkrankenhaus in Nürnberg wurde das Institut 
für Isotopenforschung in Betrieb genommen. 


— Auf Initiative des VdK Deutschlands und der Arbeitsgemein- 
schaft Deutscher Versehrtensport nehmen zum erstenmal in der Ge- 
schichte der deutschen Kriegsopferversorgung zur Zeit 5l beinam- 
putierte kriegsbeschädigte Frauen aller Altersstufen 
an einer vierwöchigen heilgymnastischen Kur und Geh- 
schule im Sportsanatorium Isny im Allgäu teil. In vier Wochen 
moderner heilgymnastischer und balneologischer Behandlung haben 
51 Frauen neue Lebensfreude gewonnen. Unter den Frauen befinden 
sich drei Teilnehmerinnen, die beide Beine bis auf kurze Stümpfe 
verloren haben. Die Mehrzahl der übrigen ist oberschenkelamputiert. 
Manche von ihnen haben noch weitere schwere Verwundungen. 


— Am 9.Juni d. J. wurde in Buenos Aires in Anwesenheit 
bekannter deutscher Ärzte und Naturwissenschaftler die „Deutsch- 
argentinische Gesellschaft für wissenschaft- 
lichen und technischen Austausch“ ins Leben gerufen. 
Besserer Literatur-Austausch sowie Förderung von Studien und Fort- 
bildung an d. alten Zentren der Wissenschaft und Technik sind die 
Hauptziele. Vorläuf. Anschrift: Buenos Aires, Cerrito 734, 1. 

— In Deutschland wurde die Internationale Gesell- 
schaft zur Bekämpfung unheilbarer Krankheiten 
gegründet (IGU e.V.). Ihre Ziele sind Ursachenerforschung und Ver- 
hütung aller bisher als unheilbar bekannten und zu Siechtum und 
vorzeitigem Tod führenden Krankheiten. Sie will vor allem unbe- 
mittelten Kranken helfen. Ihr Hauptaugenmerk gilt zunächst d. Krebs. 

— Eine Multiple-Sklerose-Gesellschaft wurde in 
London S.W.1, 9 Grosvenor Crescent, gegründet. Die Gründung 
geht von Laien aus, die hoffen, dadurch die medizinisch-wissenschaft- 
liche Welt noch mehr als bisher für diese Krankheit zu interessieren. 
Außerdem wollen sie die Kranken finanziell und sozial unterstützen. 
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Das Deutsche Grüne Kreuz hat eine neue Zeitschrift 
„Vorbeugende Arbeit“ — Deutsche Fachzeitschrift für vorbeugende 
Gesundheitspflege, Unfall- und Schadenverhütung — geschaffen. Sie 
wendet sich an die Ärzteschaft, an die sozialgesetzlichen und privaten 
Versicherungen, an die Gesundheitsfürsorge in den Gemeinden und an 
den großen Kreis aller vorbeugend wirkenden Verbände. Die Zeit- 
schrift erscheint monatlich im Verlag W. Kohlhammer, Stuttgart. Das 
Einzelheft kostet DM 2,—. 

— Eine Zeitschrift für diagnostische Psychologie 
und Persönlichkeitsforschung erscheint im Verlag Hans 
Huber, Bern und Stuttgart. Sie wird herausgegeben von R. Heiß, 
Freiburg i. Br., J. H. Schultz, Berlin, H. Zulliger, Ittingen b. 
Bern, u. erscheint vierteljährlich im Umfang von 5 Druckbogen. Sie 
ist zugleich auch das Organ der Internationalen Gesellschaft für 
Rorschach-Forschung und andere projektive Methoden (Igrof). Der 
Preis für das Jahresabonnement beträgt DM 25,—. Aufsätze und Be- 
sprechungen können in deutscher, französischer oder englischer 
Sprache abgefaßt sein, jeder Arbeit sind möglichst zwei kurze Zu- 
sammenfassungen in verschiedenen Sprachen mitzugeben. Redaktion: 
Prof. Dr. R.. Heiß und PD Dr. Hilde Hiltmann, Institut für Psy- 
chologie u. Charakterologie der Univ. Freiburg i. Br., Bertholdstr. 17. 

— Der internationale Poliomyelitiskongreß wirl 
vom 6. bis 10. September 1954 in Rom stattfinden. Auskunft durcı 
Stanley E Henwood, Executive Secretary, 120 Broadway, New 
York 5, N. Y. (USA). 

— Die98. Versammlung der Gesellschaft Deutscher 
Naturforscher und Ärzte e.V. findet vom 12.—15. Septem- 
ber 1954 in Freiburg i. Br, statt. Hauptthemen: Makromole- 
kulare Chemie. Referenten: Proff. H. Staudinger (Freiburg), K. 
Hamann (Stuttgart, ©. Kratky (Graz), R. Signer (Bern), 
H. Weber (Tübingen). 100 Jahre Zellularpathologie. Referenten: 
Proff. F. Büchner (Freiburg), F. E Lehmann (Bem), K. Lang 
(Mainz), H. W. Altmann (Freiburg). Zur Korrelation zwischen 
Zellular- und Humoralpathologie. Referenten: Proff. W. E. Ehrich 
(Philadelphia), W. Bargmann (Kiel), Entwicklungsphysiologie. 
Referenten: Proff. F. Seidel (Marburg), H. Bautzmann (Ham- 
burg), F. Duspiva (Heidelberg), G. Töndury (Zürich), Doz. H. 
Rübsamen (Freiburg). Einzelvorträge: Prof. F. Zöllner (Frei- 
burg): Aufschwung der Hörheilkunde im Schnittpunkt der naturwis- 
senschaftlichen und medizinischen Forschung. Prof. S.Bubnoff (Ber- 
lin): Die Geschichte der Erde. — Auskünfte durch Prof. F.Mietzsch, 
Wuppertal-Elberfeld, Friedrich-Ebert-Str. 217. 

— Der 11. internationale Kongreß für Arbeitsme- 
dizin findet vom 13.—19. September 1954 in Neapel statt. 
Themen: „Radioaktive-Isotope.“ K. Williams, Harwell; R. M. 
Taylor, Ontario. — „Die Toxizität plastischer Substanzen in Be- 
ziehung zur Gewerbehygiene.“ R. Lefaux, Frankreich; R. H. Wil- 
son, Ohio. — „Arbeitsphysiologie.“ G.Lehmann u. EA.Müller, 
Dortmund. — „Insektizide: Toxikologie und Gefahren.“ R. Do- 
menjoz, Basel; F. Princi, Cincinnati; W. Wirth, Wuppertal- 
Elberfeld. — „Zur Frage der Lösungsmittel der Ersatzbenzole in ihrer 
Beziehung zur Gewerbehygiene.“ R. Fabre, Paris. — „Die beruf- 
liche Gefährdung des Tauchers.“ Melissinos, Griechenland. An- 
fragen an das Institut für Arbeitsmedizin, Universität, Poliklinik, 
Piazza Miraglia, Neapel. 

— Für die Zeit vom 13. bis 19. September 1954 findet in Paris der 
V, Internationale Kongreß für Bluttransfusions- 
fragen statt. Anfragen an den Generalsekretär des Congre&s Inter- 
national de Transfusion Sanguine, Me&d.-Col. Julliard, 57 Bv. 
D’'Auteuil, Boulogne/sur Seine. 

— Der 14. Internationale Kongreß für Medizin- 
geschichte findet vom 13. bis 20. September 1954 in Rom statt. 
Anfragen an Prof. Dr. A. Pazzini, Instituto di Storia della Medicina 
dell’Universitä di Roma, Roma. 

— Die 3, Tagung der Internationalen Gesellschaft 
für innere Medizin findet vom 15.—18. September 1954 in 
Stockholm statt unter dem Vorsitz von Prof. N. Svartz, Stock- 
holm 60, Karolinska sjukhuset. Hauptthemen: 1. Hyperten- 
sion, Pathogenese und Therapie. Referenten: C. Hey- 
mans, Gent, C. W. Pickering, London, I. Page, Cleveland, 
R. W. Wilkins, Boston. 2. Mesenchymale Krankhei- 
ten (Collagen Diseases), gemeinsame Züge und 
Wesen. Referenten: Ph. S. Hench, Rochester, Minn., P. Klem- 
perer, New York, C. W. Copeman, London, C. Jim&nez- 
Diaz, Madrid, F. Coste, Paris, Hittmair, Innsbruck. Ferner 
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Vorträge verschiedenen Inhalts (u. a Gigon, Mendegracht . 
Kauffmann, Zondek, Berg, Knipping). An den Diskus- 
sionen dürfen sich satzungsgemäß nur Mitglieder der Internationalen 
Gesellschaft für innere Medizin beteiligen. Anmeldungen zur Teil. 
nahme sowie von Diskussionsbemerkungen zu den Hauptthemen sind 
baldigst’ebenso wie Anfragen über Erwerb der Mitgliedschaft, Unter- 
kunfts- und Devisenbeschaffung usw. zu richten an Prof. Dr. Fr. 
Kauffmann, Wiesbaden, Städt. Krankenanstalten, der audı Mit- 
gliedern anderer dtsch. medizinisch-wissenschaftlicher Gesellschaften 
die Teilnahme und den Erwerb der Mitgliedschaft ermöglichen kann. 

— Der Kongreß des Internationalen Ärztinnen- 
verbandes findet in Gardone am Gardasee vom 15.—2!. Sep- 
tember 1954 statt. Anfragen und Anmeldungen an Frau Dr. Grete 
Albrecht, Hamburg 20, Heilwigstraße 12. 

— Die 111. Tagung der Vereinigung Niederrheinisch- 
Westfälischer Chirurgen findet am 17. und 18. September 1954 
in Essen statt. Hauptvorträge: „Die Klinik und Behandlung deı 
zervikalen Wirbelscheibensymptome“* (Janzen, Dortmund: „Das 
klinisch-neurologische Bild.“ Reischauer, Essen: „Konservative 
Behandlung.“ Tönnis, Köln: „Neuro-chir. Erfahrungen“), Koss, 
Düsseldorf: „Die potenzierte Narkose.“ V.Hoffmann, Köln: „Be- 
schwerden nach Gallensteinoperationen.“ Drewes, Düsseldorf: 
„Chirurgische Krankheiten der Venen.“ 


— Der Bundesverband Deutscher Ärzte für Natur- 
heilverfahren e.V., Sitz München, hält seinen Herbstkurs vom 
12. bis 19. September auf Einladung der österreichischen Kollegen 
(unter Beteiligung der Universität Innsbruck) in Igls bei Inns- 
bruck (Tirol) ab, mit dem Thema: „Die Ganzheitsmedizin in den 
verschiedenen Spezialfächern.“ Zimmerbestellung an das Verbands- 
büro, Prof. Dr. K. Saller, München, Richard-Wagner-Straße 10/1. 

— Der Zentralverband der Ärzte für Naturheilverfahren e.V. ver- 
anstaltet vom 19. bis 25. September 1954 in Freudenstadt 
(Schwarzw.) den 7. Kursin den Naturheilverfahren. Ne- 
ben allgemeinen Themen werden, jeweils an einem Tag, besonders 
abgehandelt: Herzkrankheiten, Magen-Darm-Krankheiten, Ernährungs- 
therapie, Variköser Symptomenkomplex, Ekzem-Psoriasis, Atem- 
therapie. Daneben sind vorgesehen Kurse für; Akupunktur, Bindege- 
websmassage, Atemtherapie, Hydrotherapie, Massage, Wochenbett- 
gymnastik und evtl. ein Chiropraktikkurs für Anfänger. Anmeldungen 
an die Kurverwaltung, Freudenstadt im Schwarzwald. Anfragen an 
d. Leiter d. Kurses Dr. med. Hans Haferkamp, Mainz, Schulstr. 13. 


Geburtstag: 70.: Prof. Dr. Paul Hoffmann, o. Prof. für Physio- 
logie, Freiburg, am 1. Juli 1954. 


— Dr. W. Forssmann, Chirurg und Urologe in Bad Kreuznach, 
wurde von der Deutschen Akademie der Wissenschaften zu Berlin 
die Leibnitz-Medaille für die erste Herzsondierung im Selbstversuch 
und Darstellung der Herzhöhlen und Gefäße durch Kontrastmittel ver- 
liehen. 

— Die Süddeutsche Tuberkulose-Gesellschaft hat Prof. Dr. Rolf 
Griesbach, Augsburg, zum Ehrenmitglied ernannt. 

— Prof. Karl Oberdisse wurde zum Chefarzt der Medizinischen 
Klinik der Ferdinand-Sauerbruch-Krankenanstalten in Wuppertal ge- 
wählt u. hat seinen Dienst am 1. Juni 1954 aufgenommen. 


Hochschulnachrichten: Berlin, F.U.: Dr. med. Walter Unver- 
richt wurde mit der Wahrnehmung des pl. a.o. Lehrstuhls für 
Innere Medizin und mit der Leitung der Medizinischen Universitäts- 
Poliklinik beauftragt. — Prof. Dr. med. Curt Froboese wurde zum 
Hon.prof. für Pathologische Anatomie ernannt. — Dr. med. Helmut 
Kewitz, Assistent am Pharmakologischen Institut, wurde für Phar- 
makologie habilitiert. — Prof. Dr. med. Erich Langer, Direktor der 
Hautklinik, wurde zum Ehrenmitglied der Österreichischen Derma- 
tologischen Gesellschaft ernannt. 

München: Prof. Dr. Wolfgang Laves, Direktor des Gericht- 
lich-med. Instituts, wurde zum ordentlichen Mitglied der Schweize- 
rischen Hämatologischen Gesellschaft ernannt. — Priv.-Doz. Dr. Hell- 
muth Müller, Chefarzt d. Kinderkrankenhauses in Bethel bei Bie- 
lefeld, wurde an die Univ. Münster i. Westf. umhabilitiert. 


Beilage: Dieser Nummer liegt das Kunstdrucblatt H. W. Pedal, 
Paul-Ehrlich-Institut, Georg-Speyer-Haus und 
Ferdinand-Blum-Institut zu Frankfurt bei, anläßlich 
des 100. Geburtstages von Paul Ehrlich. 





Beilagen: Frankfurter Arzneimittelfabrik, Frankfurt. — Robugen, G.m.b.H., Eßlingen. 
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